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Piii':su)i:NUE  Dii  AI.  le  Puoi-ES.-iEL’u  Barré. 
Séance  du  15  mai  Ktüli. 
i-.ipliiiue,  jKir  M.  P'oLLY.. 


S/ii.li'  iini  lu.MtjaiLHiB  i 

Li  rétlBXB  cutauùj-auriculaü'c,  par  AI.  Uuaoanesoo.  . 

Luxation  traiimiticiuo  du  la  (i“  cortôbru  cervicale  avec  paralysie  du  membre  supérieur 
droit  c  );isécutivc  à  uuo  compression  médullaire.  Laminectomie.  Guérison,  par  MM.  Le- 


Tt) 


soûle  expression  de  luxations  cervicales  hautes  latentes,  par 


Grises  d’a  lisso,  de  tuohycar.lie  et  de  secousses,  énuivalents  po.ssibles  d’accès  épilepti(|ueB, 

par  M.  Divuxesu.) . 

Kyiidromo  d’apraxie,  d’aphasie,  do  dystasie  et  do  dyskinésie,  par  M.  Paul  Ooukbon.  .. 
P.traplé^ie  totale  parc  rmpression  médullaire  aiguë,  due  à  un  abcès  périvertébral  et  épi¬ 
dural  d’origine  m  îtaitati'iue,  probablement  consécutil  à  une  spondylite  staphylococ- 

ciriue,  par  MM.  Duaganesuo  et  Brexokmann . . . 

D  ■  la  valeur  diignostigue  des  traumitismes  survenant  au  cours  des  crises  convulsives.. 
Ü  i  désa'icord  existant  entre  les  iilées  des  physiologistes  sur  le  sympathitiuc  et  certaines 

constatations  chirurgicales,  par  AIM.  Leriohb  et  Fontaine . 

R  ‘clinrches  pUarmaeo-dydamiques  sur  les  facteurs  déterminant  la  valeur  quantitative  du 

réflc^xe  omlo-cardiaqu'!,  par  M.  Kheish . 

Mir  le  relh^xo  neulo-cardiaque,  par  MM.  Barre  et  Lrusem . 

II  mreux  effets  du  traitement  par  le  phlogétan  dans  lasclérose  en  plaques,  par  AIM.  Barré, 
Crusem  et  LiEoa . 

Séance  du  15  novembre  193(1. 

Tu  mur  kystique  intraml  lullaire.  Arrêt  du  lipiodol  intra  et  extradural,  par  MM.  Le- 

RtCHB,  Barré:  et  |}.i\ii\nebi;o . . .  . 

R'ilo  de  la  congestion  veineuse  dans  certaines  sympathalgies,  ])ar  AI.  L.  Reys . 

Sur  l’état  de  la  vaso-motricité  après  section  complète  de.  la  moelle,  par  MAI.  Leriche  et 

Fontaine . . .  ... 

Trois  cas  de  tumeur  do  la  base  du  crâne  visibles  à  la  radiographie,  par  AIAI.  G.  DnEVia'.. 

et  H  . . ■_ . . . 

Traumatisme  et  sclérose  en  plaques,  par  MM.  Batirb  et  Likott . 

.‘syringomyélic  et  traumatisme,  par  MM.  Barré,  Simon  et  DuAUANFaro  .  .  . 

Sur  un  réflexe  linguo-peaucier  (v.iriété  diffusée  du  réflexe  linguo-mentonnier),  par  M.  L. 

OORN  . . 

Paraly.sio  faciale  droite  et  spasme  facial  gauche.  Réflexe  facio-faeial,  par  MM.  Barre 
et  Orusem . 

S'.ance  du  1.5  janvier  1927, 

Crises  respiratoire»  vidnntes  survenant  uiiiunment  dans  la  station  debout,  accident 

tardif  d’encéphalite  épilémiiue,  par  MM.  Barré  et  Lieou . 

R"mltats  thérapeutiques  de  l’aldation  d’une  tumeur  de  l’aimle  ponto-ei'rébellcux,  par 

M.  LERuniB .  . . 

M  'uiugite  séreuse  simulant  une  timcur  de  la  fftsse  cérébrale  postérieure,  guérison  par 

un  clrainage  vmtriculaire  à  demeure,  par  MM.  Barré,  Stoi.z  et  Ltboii . 

.Syndrome  radiculo-pvramidal  par  arthrite  cervicale  ehrniiir|ue  par  MM  Barré,  Lieou 

et  RBimNEBR . ’ . 

Polynévrite  sensitico-réflexe  des  membres  et  de  la  face,  d’n'rigiiie'éttiyliqùe,  par  M.  Fou.y. 
A  propos  d’un  cas  de.  paraplégie  pnttiqiie  ;  présentation  de  îdiiees,  par  MM.  DiiAfiANBSCO 

et  PoNl'ATNR .  . 

Hypertrnpliie,  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs  d’un  membre  supérieur,  scoliose  dorsale, 

déiiut  possible  d’une  syringimyélie.  par  MM.  Barré  et  . . 

Spasmes  t  dianoïdes  il"S  extrémités  iiiferi'mres.  avec  seeoiisses  fibrillaires-  séquelle  tardive 
”  e  eneépbalomyélil.e  mvnelonique  épidémique  â  loealisalinn  dorso-lombaire,  par 


M.  Revs.. 


Spasme!  réflexes  trig'nnhi  i-t' 
Guérison  |iar  iiijeetioii  sons 
Troubles  svmpaKiiqiies  et  m 
tbique  ,i,  par  M.M.  B.irré  e( 


•e  du  13  murs  1937. 

et  t'-igéini'io-taeial,  après  blessure  légère  de  lafaee. 

lee.  par  MM.  Barré  et  fliti'SKM . 

IIS  des  réflexes  tendineux.  "  Pseiido-Labes  sympa- 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


Un  cas  (le  solévofio  en  plaques,  avec  exposé  des  étapes  de  l’évolution  et  autopsie,  par 

MM.  Mbrklun,  Cahn  et  Gouxelle .  381 

Sur  le  réJloxo  ooulo-oardiaque  dans  un  cas  de  névralgie  du  trijumeau  (abolition  do  ce  ré¬ 
flexe  avant  l’opération,  réapparition  après  la  neurotomie  rétro-gassérienne),  par 

MM.  Barré  et  Crusbm . _. . .  381 

Troubles  radiculo-médullaires  consécutifs  à  une  luxation  traumatique  des  trois  dernières 
vertèbres  cervicales.  Larainectomio  un  an  après  Taocident.  Guérison,  par  MM.  Lekiche 

et  PoLLY .  383 

Etat  (les  réflexes  tendineux  et  de  la  contraction  neuro- musculaire  dans  les  myopathies, 

par  MM.  Barré  et  Libou .  384 

Pjlvnévrito  oréosotiquo  d’origine  médicamenteuse,  par  M.  Barré .  384 

Fausses  scléroses  en  plaques,  deux  nouveaux  cas,  par  MM.  Barré  et  Crusem .  384 


Séance  du  16  juillel  1927. 

Tum(!ur  cérébrale  do  la  région  hypophysaire,  présentation  du  malade,  par  MM.  Barré  et 


Arz-AîSi)  VKY . 386 

Sur  le  mécanisme  physiologique  de  la  trépidation  épileptoïde,  par  M.  Petiteau .  387 

Le  paradoxe  de  la  surélévation  do  la  commissure  buccale  dans  la  paralysie  do  la  branche 

cervico-faciale  ou  branche  inférieure  du  nerf  facial,  par  M.  Scuirapf .  387 

Troubles  médullaires  tardifs  par  projectile  de  guerre  inclus  dans  un  corps  vertébral,  par 

MM.  Barré,  Morin  et  Metzgbr .  387 

Déformation  de  la  main  «  en  coup  do  vent  »  par  lésion  nerveuse  périphérique,  par 

MM.  IIanns,  CiiAu.AiERLiAo  et  Walter .  388 

Heureux  effets  de  la  radiothérapie  dans  un  cas  d’epilepsio  jacksonienne,  par  MM.  Barré 

Névromc  cicatriciel  de  l’index  droit  ;  crises  cardiaques  ;  guérison  par  traitement  local, 

^par  MM.  Barré  et  Crusbm .  390 

Tumeur  de  la  calotte  pédonculaire,  par  MM.  Barru,  Weill  et  Metzcer .  390 

Deux  cas  do  paralysie  organique  sans  cause  reconnue.  Guérison,  par  MM.  Barré  et  Lieou.  392 
Paraplégie  organique  probablement  due  à  un  spasme  vasculaire  réflexe.  Guérison,  par 

MM.  Barré,  Alfandary  et  Jung .  392 

Sur  l’association  dos  troubles  des  neurones  moteurs  central  et  périphérique,  par 

MM.  Barré,  Cruîem  et  Lieiu .  392 

Un  cas  de  myotonie  atropliique,  par  MM.  Barré  et  Metzger .  392 

Paralysie  faciale  double,  à  type  périphérique  sans  otite  moyenne,  chez  unsujet  non  syphi 
litique,  par  M.  Folly .  393 


Séance'duyi  janvier  192.8. 

Sur  l’état  actuel  do  la  chirurgie  nerveuse  aux  Etats-Unis,  par  M.  Fontaine .  394 

A  propos  d’un  cas  d’association  hvstéro-organiquc  observé  h  l’asile  do  Stephansfcld,  par 

M.  Frey . ' .  394 

Syndrome  pyramidal  purement  déficitaire.  Utilité  pratique  de  le  connaître,  par  M.  Barré.  39.') 
Paralysie  congénitale  dos  muscles  antéro-externes  des  doux  jambes,  par  MM.  Hanns  et 

CUAU.MBRLIAO .  .39.5 

Factures  spontanées  multiples  chez  un  syphilitique  non  tabétique,  par  MM.  Barré 

et  M.:ye( . ' .  39.5 

Du  diagnostic  précoce  de  la  syringobulbie,  par  MM.  Barré  et  Aleandary .  396 

Los  divers  traitements  do  la  sclérose  on  plaques  et  leurs  résultats,  par  Witek  (de.  Prague).  396 
Lordose  et  spondylolvsthésis  chez  un  myopathique,  par  M.  Chusem .  396 


Séance  du  24  mars  1928. 


Etatactuil  do  la  c'iirurgie  nerveuse  en  Amérique,  vu  par  un  neurologiste  et  particulière¬ 
ment  do  la  symptomatologie  des  tumeurs  frontales,  par  M.  Clovis  Vincent .  397 

Tumeur  de  l’angle  ponto-cérébeUeux.  Diagnostic  etindications  opératoires,  par  MM. Barré 

ot  Alfandary .  .397 

Deux  cas  d’hypertension  crânienne  par  tumeur  probable.  Heureux  effets  du  traitement 
,  radiothérapique  par  MM.  Barré  ot  Metzgbr .  398 


Syndrome  d’hypertension  crânienne  post-traumatique  aveca,maiirose.  Ponctionetdrainage 

ventriculaire.  Guérison  et  retour  de  la  vision,  par  MM.  Barré  et  Burckarp .  399 

Tumeur  des  ventricules  latéraux  à  symptomatologie  spéciale,  par  B.^rhé,  Reys  et  ScHwnn.  499 


Séance  du  19  mai  1928. 

Oonféronoo  :  «  Essai  d’uue  classification  des  maladies  du  sympathique  »,  par  M.A.  H.anns.  491 
Etude  anatomo-clinique  d’un  abcf's  sous-cortical  de  la  ri'gion  rolandique.  Valeur  de  la 
céphalée  sans  rémission,  par  MM.  Barré  et  Alfanoary .  402 
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3-6  juin 


SOCIÉTÉ  DC  NEUItOLOGIE 


A  propos  des  dystonies  d’attitude  et  de  «  l’iiomme  debout  »  vu  par  M.  Fuckikt,  par 

A.  Thévenard . 

Névraxito  épidémique  avec  mouvements  de  manège,  par  MM.  C.-I.  Paehon  et  Miehel 

Synilrome  de  Foerster  et  dystonie  lenticulaire,  par  MM.  G.  Mabinesco  et  State  Deaga- 

t  'ii  cas  anatomo-clinique  de  dystonie  contorsivc  spasmodique  avec  lésions  du  striaium  et 

des  centres  sous-thalamiques,  par  M.  C.  Mahinesco  et  M""  N.  Nicclesco . 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Wilson  avec  symptômes  de  spasme  de  torsion,  par  MM.  B.  Eo- 
Ditici’K/.-AurAS,  M.  Goktes-Lado  et  B.  Perpina-Robeet . 


Peges 


!'(  0 


Séance  du  mardi  4  juin  (après-midi). 


Présidence  de  MM.  Von  Jauhegg,  Eg;s  Moniz,  Naaolle,  Paulian. 

IjO  torticolis  spasmodique,  par  M.  J.-A.  Barré  (do  Strasbourg) . 

Ileuuniues  personnelles  sur  les  torticolis  spasmodiques,  par  M.  Henry  Meige . 

Discussion  du  rapport,  M.  André  Bébi . ' . 

—  M.  PonssEPP  (de  Tartut . 

Honnrquos  cliniques  sur  le  torticolis  spasmodique.  Le  torticolis  cérébral,  par  Jean  Lher- 

MtrTE  et  M'i»  Gabriello  Lévy . 

Variations  des  caractères  d’apparition  d’un  torticolis  spasmodique,  par  M.  E.  Keers.  .. 
La  ebronaxie  dans  le  torticolis  spasmodique  et  les  autres  états  spasmodiques,  par  Gccigrs 

Discussion,  MM.  .\.  Charpentier  et  H.  Roger . 

Réponse  du  Rapp('rteur . 
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Séance  du  mercredi  5  juin. 

PRÉilDENCE  DE  MM.  PoUSSEPP,  RodRIGUEZ-ArIAS,  SaLMON. 


Chirurgie  du  symiiathiquc  par  MM.  René  Leriche  et  René  Fontaine  (de  Strasbourg). .  104G 

La  sympathectomie  péri-carotidienne  (péri-oarotide  interne)  dans  l’épilepsie,  par 

MM.  Laignel-Lavastine,  Girode  et  R.  Largeau .  1015 

Les  réactions  neuro-tissulaires,  par  Louis  Alquier .  lOSG 

Névrite  avec  oausalgie  du  plexus  brachial  consécutive  à  une  blessure  de  guerre.  Améliora¬ 
tion  après  intervention  sur  le  sympathique  cervical,  par  MM.  D.  Petit-Dutaillis, 

Bdamoutier  et  Noël  Péron .  1087 

Discussion  du  rapport  sur  la  chirurgie  du  sympathique,  par  M.  Courbon .  1091 

La  décortication  éleetrolytique  péritronculaire  et  périvasculaire  dans  la  chirurgie  du 

sympathique,  par  M.  Fedele  Negro .  1092 

Dis'iussion  du  rapport,  par  M.  Laigned-Lavastine .  1094 
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(îousôeutil's  à  la  raclii-anosthésip  (Bonnal), 

Abiatrophie,  «pilopsio  nt  cipiunncn  précoen 
(Leland),  719. 

Aîcidents  du  framil  et  réactions  psj'oliopa- 
fiiqucis  antisocnalcs,  ivaponsahilité  civile 
(Beaudoin  et  DuiiroNT),  0(11. 

Acétate  d’i  i/îiiltMin  (Névrite  optiiiuc  par  intoxi- 
cationàl’— )  (GiitoT  et  M'i»  Buaun),  244  (1  ). 

Acétylarsan  dans  la  P.  G.  (Gomuemale  et 
Tbinquet),  881. 

Acide  urique  du  saii^'  dans  la  démence  précoce 
et  (Uns  l’oncépiialitc  ôpiclémiiiue  chronique 
( Wolfsoiin),  572. 

Airociphilosyntactylie,  un  cas  (Lksné,  CtÉ- 
MUNr  et  Gii.iiEUT-lJuEYiais),  .573. 

Acrolermattte  chronique  atmidiiante  et  néo¬ 
plasme  vertébral  (IIeuman),  851. 

Acrodynie,  oinjonctivite  et  troubles  mentaux 
(.Janet  et  Dayuas), 

-  étude  d’un  cas  (PuANcioNr  et  Vicii),  313. 

-  nouveaux  cas  (Péiili,  Aiiuis.son  et  Mestiial- 
r.ET),  314. 

--  (Dhvic  et  Dad,iat),  314. 

-  infunlile,  nouveaux  cas  (PÉiiu),  (181. 

Acromégalie,  nentjenthérapie  (Sciiendeiîow 

et  IIofei.mann),  302. 

--  cutis  vnrticis  gvrata  (Parkes  Weber),  328. 

-,  cc-ii'.iphalrte  épidémiciue,  schizophrénie  (Rn- 
makiva),  8Siî. 

Action  ectérieure  (Le  délire  d'interprétation  à 
baie  affectivo,  ses  rapports  avec  le  syndrome 
d’  -I  (Goaitoe  et  Scuti|.-E).  141. 

Activité  cérébrale  et  pancréas  (SANruNisis, 
Vare,  Verdier  et  Vidacovitcii).  519. 

AJjmintlnomss  pituitaires  (Guitsiiley  et 
Ironside),  G87. 

Adaniie  eosmooniiiipte,  "encra imuon  intra- 
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Adénomes  hupophqs'iires  de.  radoleseence  et  de 
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f;riu'!inent  et  cachexie,  atrophie  massive  de 
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Adiposo-gânital  (Syndrome),  lésions  nerveuses 
trouvées  à  l’autopsie  d’un  sujet  (Babonneix 
et  Lhermitte),  495. 
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867. 
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mortem  (Langeeon  et  Lohéac),  310. 

—  des  surrénales  de  l’embryon  de  poulet 
(Oküda),  333. 

Adultisme  mental  et  maturité  précoce  de  la 
personnalité  (Courbon),  662. 
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Alexie  et  agraphie  isolées  dans  leurs  rapports 
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croi.y),  830. 

Aliénation  mentale  (La  question  du  divorce 
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(Rossi),  887. 

Aliénés,  la  réforme  de  l’assistance  (A.  Marie), 

122. 
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département  (Nohdman),  141. 

—  (Le.  principe  de  la  liberté  personnelle  et 
l'hospitalisation  forcée  des  — )  (Piotrowski), 
142. 

Allocution  à  propos  de  la  mort  du  Prof.  Widal 
(BanoNNEix),  205. 

— ■  à  propos  de  la  mort  du  Prof.  Sicard  (Ba- 
noNNEix),  205. 

Allonal  comme,  analgésiciue  (Qüénée),  160. 

Amnésie  de  fixation  et  syndrome  préfronlal 
(de  Mousier),  844.  | 

Amnésique  (Syndrome)  dans  Ica  affections 
ayp!vilitii|ues  du  systèinn  nerveux  central 
(Golant  et  Mncukhine),  878. _ 

Amyotro-phie  Aran-l>uchfnnc  avec  troubles 
mentaux  (Pacheco  c  Silva  et  GuebnekI, 
344. 

Anatoxine  diphtérique,  propriétés  et  applica¬ 
tions  (Ramon),  335. 

Anémie  qrmx  (Méningite  chronique  d’origine 
inconnue  chez  une  malade  atteinte  d’ — ) 
(Stepien),  287. 

—  pernicieuse,  désordres  mentaux  ;  les  syn- 
dromefl  psycho-anémiques  (Emile-Weil  et 
Gaiien),  139. 

Anencéphalie,  histoire  anatomo-cliniquc  (Ji.-iy- 
UAC  et  Patoiu),  548. 
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nerfs  crânions  et  dn  sympalliiiiue.  AnisoUinr- 
mie  et  anisoehromie  do  la  lam,'un.  Dilatation 
dn  la  iuçulairn  externe  (Andhé-Thomas  et 
Kitoeoski).  488. 

—  di//i(.s  de  rartèrn  po|)litéc  par  exostose  ostéo- 

.  0,  240. 

An^ne  ai-  iionmir,  radiothérapie  (Dian  et 

—  N  \  d  BAlililÈRn),  5()H. 

—  -  loin  1111  oaii'.nion  eioilé  gaucho  dans  le 
déterminisme  dns  crises  (Lehichk  et  Fon- 

—  — •  raiiionieramn  iliAHiUED  et  Nemours- 
AiTonsTiA.  «,h(l. 

Angiome  chidinil  avec  naevus  frontal,  épilepsie 
.iacksonienne  (LATGNEr.-LAVASTiNE,  Del- 
HERM  et  Fouqi’Kt),  47.0. 

—  —  présentation  de  deux  cas  (Vincent  et 
Heiiver),  509. 

—  veineux  cérébral  (Vincent  et  IIeuyeu),  2li:!. 

Anhydride  n'-i'lique  (De  test  de  1’ —  dans  le  li- 

i|uide  eéphalo-raeliiilicn)  (Greenfield 
et  C'ARMIfTIAEI.).  6SI. 

Année  psiielniloqique  (Piéron),  667. 

Anorexie  éniotimmeUe  révélatrice  do  démence 
précoce  en  régression  (CouitnoN  et  Ronde- 
pierre),  2é4. 

—  nvmlnle,  [orme  tardive  (Nathan),  874. 

Anticipation  des  nmuvemenls  passifs.  Le  syn¬ 
drome  catatonii|ue  et  les  bases  physiologi- 
Huni  do  la  motilité  volontaire  (Claude,  Ba- 
RULA  et  Nouel),  78.5. 

Anurie  hfisU'rique  (Ricci),  876. 

Anxieux  (Etat),  myoclonies  du  voile  du  pa¬ 
lais  (Laignel-Lavastine  et  Largeau),  1158. 

Aphasie  de  llrnca  avec  lésion  limitée  au  qua¬ 
drilatère  de  Pierre  Mario  (Bouché),  .614. 

Apophyses  cliiioïdes,  fracture  spontanée  (Pit- 
field),  686. 

Apraxie,  aphasie,  dystasio  et  dykinésie  en  asso¬ 
ciation  neiiro-psychatrique  (OouiinoN),  864. 

—  idéo-imitriee  unilatérale  gauche  (Vampré), 

—  de.  la  marche  et  atonie  statique  (Van  Bogaert 
et  Martin),  845. 

Arachnodactylie  chez  un  nouveau-né  (Rciirei- 
iiEH,  Duiiem  et  .Tuiiert),  868. 

Arachnoldite  m'alnllaire.  adhérente  simulant 
une  tumeur  de  la  moelle  (Youno),  I'üI. 

—  spinale  opérée  deux  fois  (Giilenoee  et  Vo- 
doguinskaya),  556. 

Aréflexie  piln-mnlriee  en  aires  dans  le  tabes 
(André-Thomas),  542. 

—  tendinense  généralisée  et  oiihtalmoplégie 
externe  sans  tabes  (Barré  et  Giiillaume', 
664. 

Argyll- Robertson  (Signe  d’),  sa  portée  diagnos¬ 
tique  h  ta  lumière  de  l’e.xainen  oto-neurolo¬ 
gique  (Bihiiiova  et  Zimmermann),  545. 

- et  réflexe  ociilo-cardiaque  (Barré,  Cru- 

SEM  et  Metzger),  665. 

Arriération  mentale,  et  hémiplégie  infantile 
chez  une  hérédo-syphilitique  (Baronneix  et 
Roederer).  682. 

Arriérés  CRemarques  sur  la  biologie  des  — ) 
(Dearhohn,.  3:A. 


Artériographie  cérébrale  et  hypertension  ra- 
nienne  (Moniz),  1122. 

—  —  différenciation  dos  méningiomes  di  s 
autres  tumeurs  cérébrales  (Moniz,  Pinto 
et  Lima),  1126. 

- dans  un  cas  de  tumeurs  multiples  (Moniz 

et  Lima),  1142. 

Artéritesnipiiês,  leur  rôle  dans  certains  ramol¬ 
lissements  des  athéromateux  (Guillain, 
Alajouanine,  Bertrand  et  Garcin),  1263  . 

- oblitérantes  de  forme  amyotro|diii|ue 

(Gallavardin  Ravault  et  Malartiie),  678. 

— ■  —  à  forme  de  névrite  ischémique  sans  cliiii- 
dication  intermittente  ni  gangrène  (Gali.a- 
vardin,  Ravault  et  Malartre),  678. 

- -  irradiation  de  la  région  surrénale  (Lan- 

geron  et  Desplats),  861 . 

Arthrite  ren’irafe  chronique,  syndrome  radicule- 
pyramidal  (Barré,  Lieou  et  Reilinger), 
676. 

Arthropathies  dans  un  syndrome syrinpomyé- 
lique  d’évolution  lento  d’origine  traumatique 
(Roussy,  IIuguenin  et  Kyriacü),  98. 

—  lamiqnes  ehez  une  fillette  (Léri  et  L  èvre), 

- théories  pathogéiiii|uos  (Laeüha),  32  84. 

Arythmie ealrasi/.S'foiir/MeasHoeiée  à  des  treuhles 
hystériques,  guérison  parallèle.  Réalité  pliy- 
sielogiquo  dos  accidents  observés  (ïinel  et 
M"'”  Miciign),  720. 

Assis^tance  aux  aliénés,  réforme  (A.  Marie), 


Associations  en 


clinique  mentale  (Damaye), 


Astasie-abasie  et  palilalie  à  la  suite  d’une  intoxi¬ 
cation  par  l’oxyde  de  carbone  (Wolff),  715. 
Asthénie  et  paralysie  pseudo -bulbaire  (Benon), 
166. 


Ataxie  de  Leyden  chez  un  syphilitique  (Le- 
NIOWSKl),  824. 

Ataxies  uiqnës  tabétiques  à  évolution  bulbaire 
(Van  Bogaert).  268,  562. 

- (Gâté  et  Devic),  698. 

Athéromateux  (Rôle  des  artérites  aigui  s  dans 
certains  ramidlisscments  des  — )  (Guillain, 
Alajouanine,  Bertrand  et  GaroinJ,  1268. 

Athétose,  étude  liistnpathclogiquc  du  foie 
(De  Giagomo),  866. 

Athétosiques  (Miuvements)  du  pird  en  foime 
de  spasme  de  toreioii  (Roasenda),  959. 

Atonie  statique  et  apraxie  de  la  marche  (Van 
Bogaert  et  Martin),  845. 

Atrophie  cérébrale  et  cérébelleuse  su!  aiguë  avec 
foyers  nécrotiques  disséminés  (Guillain  et 
Bertrand),  577-689. 

—  nharcol-Marie  et  maladie  dt  Fricdreich  dans 
la  même  famille  (Biemond),  666. 

—  musculaire  injanlile,  identité  des  types 
Werdnig-lloffmaiin  et  Oppenlieim  (Greein- 
eield  et  Stern),  718. 

—  musculaire  progressive  et  troubles  endoeri- 
niens  (Siciliano),  867. 

—  nUro-pontine  subaiguë  avec  trnublrs  démen¬ 
tiels  (Van Bogaert  et  Bertrand),  165-178. 

—  de  la  peau  et  de  la  graisse  do  la  iiartie  supé¬ 
rieure  du  corps  au  cours  d’une  syphilis  évo- 
liitrioe  (Huenagel),  866. 

Atrophies  cérébelleuses,  étude  anatomo-clinique 
(Mathieu  et  Bertrand),  721-765. 

Attention  (Hygiène  de  1’ —  par  la  méthode  de 
rautorégulation  cnnscieiito)  (Ruiz  Arnau), 
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Attitude  s/niiV/itc  (Rigidité  parkinsoiiionnc  dé¬ 
placée  (iiiaïul  80  modifie  i’  — )  (Froment  et 
Paufique),  679. 

Attitudes  anot  males  de  la  main  dans  les  syn¬ 
dromes  parkinsoniens  postcncéplialiliquea 
(Meyer),  677. 

Auditif  (Nerf)  (Section  délibérée  du  —  pour 
réactions  cochléaircs  violentes  (Siüaed, 
Veunet,  IIaguenau  et  Gilhert-Drkyi'us), 

220. 

Automatisme  ambulatoire  et  syndrome  myoto- 
nique  (Ciiataünon,  Trelles  et  Poüffary), 

—  épileptique  cupraxiquo  (Tocloüse,  Mar¬ 
chand  et  Picard),  S(ii). 

—  mental  chez  doux  sœurs  (ViÉ  et  Dupont), 
1 1  iî. 

—  psychique  et  psyclio-moteur  dans  l’iiébé- 
phréno-catatonio  (Bauuk  et  Morel),  H86. 

A'.otémie  (Syndrome  aigu  félirilo,  à  poussées 
siicoessivcs  d’ —  et  de  méningo-encéphalite) 
(OiiALiER  et  Levrat),  7U). 


Babinski  (Signe  de)  dans  la  paralysie  infantile 
(liAIIONNElx),  71. 

Bâillement  et  étirements,  con.sidérations  nei 
ogkiues  avec  remari|ues  sur  leurs  relations 
avec  les  variations  du  tonus  musculaire  et 
observations  sur  les  hypertonies  (Insabato), 
r>41. 

Basedow  (Maladie  de)  familiale  (Crouzon  et 
lioRowrrz),  91. 

--  —  vues  nouvelles  sur  le  traitement  iodé 
(l)AUrilEBANDE),  330. 

- -  valeur  du  métabolisme  basal  pour  le  dia 

gnostic  (Labbé),  331. 

- l’iode  dans  le  traitement  (Labiié),  332. 

- cas  traités  avec  succès  par  la  tbvroïdec- 

tomie  (Welti),  332. 

—  . —  (Van  den  Wildenber),  332. 

- et  diabète  associés  (Labbé  et  Gilb 

Dreyfus),  riOI).  ^ 

- emploi  de  l'iode  (Springborn  et  Gi 

SCIIALK),  570. 

—  —  traitement  pré-opératoire,  jiar  l’iode 
(Clairmont  et  Meyer),  570. 

évolution  combinée  (I'Itienne  et  Iîequain), 
570. 

- les  trouilles  des  phanères,  Imir  réalisa 

P  ir  l’Iivperthyroï.lLsation  expérimei 
(Sainton),  707! 

—  -  variations  delà  choies térinémie  (Laroche)  , 


-  -  vitiligo  associé,  pathogénie  des  dysc 
mies  cutanées  (Pahiion  et  Derevici). 

- traitement  chirurgical  (Héraud  et  Pey- 


Béatltude  (Etat  de)  chez  une  3chizo]ihrène, 
pseudo-hallucinations,  dtvinem(%it  de  la 
Iiensée,  thème  délirant  imaginatif  (Abely 
et  PignÊde),  828. 


Bégaiement,  thérapeutique  et  pathogénie  (Pe- 
trelli),  348. 

Bergson  (Les  idées  do  —  en  psychopathologie) 
(Minkowski),  661. 

Bichromate  de  potasse.  (La  réaction  au  • —  sur 
Icliquido  céphalo-rachidier  )  (VizioLi),  544. 

Biologie  et  problèmes  sociaux  (Damaye),  668. 

Bradytasie  et  cinésic  transitoire  dans  le  ]]ar- 
kinsonisme  postencéphalitique  (Saciie'ito), 
864. 

Brown-Séquard  (Syndrome  de)  et  syndrome 
du  ganglion  sympathique  ceivieal  inférieur 
gauclic  par  blessure  par  arme  à  feu  (Castex, 
Gamauer  et  Rattro),  316. 

—  —  jiar  tumeur  intramédullaire  (Barré  et 
Meïzüer),  414. 

—  —  double  par  épendymogliome  cervico- 
dorsal  (Roussy,  de  Massary  et  Kyriaco), 

1206. 

Bulbaire  (Paralysie)  aigue  d’origine  syphili¬ 
tique  (Moc’  Nedding),  293. 

- terminant  une  maladie  de  lleine-Mcdin, 

échec  do  la  sérothérapie  aiitipolicmyélitiquc 
(Bertoye  et  Juvanon),  316. 

—  (Syndrome)  particulier  (Dupuy-Dutemps 
ot  Liiermitte),  1116. 

Bulbe  (Tumeur)  du  quatrième  ventricule  avec 
prolongements  pontocérébelleux  bilatéraux 
(Barré,  Alfandary  et  Stolz),  248. 

—  —  volumineuse  du  quatrième  ventricule 
(épendymome)  avec  prolongements  bilaté- 
taux  à  expression  vestibulaire  iiresque  puie 
(Barré,  Stoltz  et  Alfandary),  419. 

- médulloblastf  me  du  plancher  du  IV'  vi  n- 

triculc  et  des  parois  internes  des  diveiti- 
cules  latéraux  (Arend  et  Messing),  655. 

Bulbo-cérébelleux  (Syndrome)  unilatéral  à  évo¬ 
lution  aiguë  et  avec  réaction  méningée  par 
tumeur  ancienne  du  bord  antéiiciir  du  cer¬ 
velet  (Barré,  Alfandary  et  Guillaume), 

Bulbo-médullaires  (Syndromes)  (Gehber),  695. 

Bulbo-protubérantielle  (Tumeur),  discussion  du 
diagnostic  (Vervaeck),  559. 


C 

Cachexie  de  croissance,  syndreme  jdiingliindu- 
lairc  avec  participation  i)ancréali(|ue  (May 
et  Layani),  857. 

Calcifications  intracérébrales  dans  l’cnfanee 
(Saueb),  849. 

—  des  méninqes  démontrées  par  la  radiogra- 
]>hic  (Kbabbe),  1162. 

Calcium  du  sérum  dans  l’é)iileiis;ie  exjiéiimen- 
tale  (Zagami),  132. 

. —  et  fer  en  dépôts  dans  le  cervciui  (L'oyi- 
fer),  671. 

—  action  sur  les  glandes  endocrines  (Scmrei- 
ber),  7tl6. 

Canaux  dend-cinulaires  (lîéflexes  oeuhdKS 
provoqués  par  l’aspiration  etla  eem])r('ssi<  n 
qmeumatique  des  — )  (de  Juan),  838. 

Capillarités  ectasiantes  chez  un  tabétique 
(Gougerot,  Meyer  et  Tiiiroi.oix),  31 7. 

Caractère  et  étique  individuelle,  altératioi  s 
dans  l’encéplialite  éiiidémiiiiie  [vk  Miiinisi, 
340. 

Carotides  et  vertébrales,  liiflnence  de  la  liga¬ 
ture  des  artères  —  sur  l’excitabilité  de 
l’écorce  cérébrale  (Chauchard  et  Ciiau- 
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Cerveau  (Angiome),  avec  naevus  frontal,  épi¬ 
lepsie  jaeksüuiennc  (Laignel-Lavastjne, 
Delhekm  et  Fouqitet),  475. 

- prosontation  de  deux  cas  (Vincent  et 

Heuyeb),  509. 

- (Wohstek-Duol-ght  et  Dickson),  687. 

- rolaniiiiiue,  extirpation,  guérison  (De- 

REUx  et  Martin),  1108. 

- calcifiés,  radiographie  (Krabbe),  1152. 

—  (Anomalies),  agénésie  du  corps  Calleux 
(liEKTRAND  Ct  IIaDZIGEORGIOU),  77. 

—  (Artériocravhie)  et  hypcrt,cn3ion  crâ¬ 
nienne  (Moniz),  1122. 

- diagnostic  diltércnüel  des  méningiomes 

(Moniz,  Pinto  ct  Lima),  1126. 

—  (Atrophiés)  dans  la  paralysie  générale  ;  les 
dépressions  corticales  oh  cupule  (Mabchand 
et  Picard),  145. 

- sénile  circonscrite,  maladie  de  Pick  (Ure- 

oiiiA  et  Mihalbscu),  557. 

- et  atrophie  cérébelleuse  de  type  anatomo¬ 
clinique  spécial  avec  foyers  uécrotiques  dÉsé- 
rninés  (Guillain  ct  Bertrand),  577-699. 

—  (Ble3SDRe.s),  origine  des  cellules  granulo- 
adipeasea  (Gozzano),  129. 

—  (Chirurgie),  extirpation  dc.s  tumeurs  (Vin¬ 
cent,  do  Martel  ct  David),  548. 

- l’ablation  complète  de  l’hémisphère  droit 

dans  certains  cas  de  tumeurs  de  l’encéphale 
avec  hémiplégie  (Roasi),  552. 

- -  points  de  techninue  (de  Martel),  849. 

—  —  hémangiome  rolandique,  extirpation, 
guérison  (Dereux  ct  Martin),  1108. 

- présentation  de  quatre  opérés  de  tumeur 

du  cerveau  (de  Martel,  Vincent,  David 
et  Pl-ecii),  1184. 

—  (Ciucui.ition)  (Pfeiffer),  118. 

—  (Contu.iio.n)  en  foyer,  localisation  et  traite- 
mmt  (Arnaud  et  Albert-Crémiedx),  1099. 

—  (Corps  étrangers),  tolérance  pendant  huit 
années  d’un  projectile  intracérébral  (Debe- 
nedetti),  G8G. 

—  (Cysticerccse),  un  cas  (Schmitz),  553. 

—  (Cytoarciiitectonioue)  des  hémisphères 
de  Lenine  (Mingazzini),  120. 

—  (Embolie)  dans  la  thrombose  de  l’oreillette 
gauche,  avec  sténose  mitrale  acquise.  Tableau 
de  Ziemssen-Bozzolo  (Scaglia),  550. 

—  (Glioblastomatose)  étendue  symétrique¬ 
ment  à  une  grande  partie  de  la  substance 
blanche  (Daddi).  K47. 

—  (GbeffesI  cancéreuses  (Loewy,  Bertrand 
et  GonnelliI,  1218. 

—  (Lésions)  (Valeur  diagnostique  des  dou¬ 
leurs  du  crâne  par  contre-eou])  dans  le  trai- 
temciit  chirurgical  des  — )  (Radcliky),  H14, 

—  —  corticales,  troubles  de  la  sensibilité 
(Holmes),  GsO. 

—  —  valeur  localisatricc  du  nystagmus  (Fox 
et  Holmes),  GGO. 

—  —  syndrome  de  l’artère  choroïdienne  anté¬ 
rieure  (Poppi),  G82. 

- dans  la  chorée  de  Huntington  (Dunlop), 

G87. 

—  --du  lobe  frontal,  svmptrmatolrgie  (Sachs), 
090. 

- ,  (p.dème  trophioue  segmentaire  (GordanI, 

718. 

—  - rolandiques  dans  la  paralysie  infantile 

(BabonneixI,  10B8. 


Cerveau  (Lésions),  dans  la  poliomyélite  aiguë 
de  l’adulte  André  (Thomas  et  Lhermitte), 

1242. 

—  (Malacie)  des  lobes  liciitaux  dans  un 
syndrome  hypophysaire  postencéplialitiquc 
terminé  par  l’atrophie  de  l’hypcpliyse  (Pil- 
NAB  et  Jedlicka),  526. 

- symétrique  du  noyau  pallidaldans  une  in¬ 
toxication  parle  gaz  (SiKLot  Palnar).527. 

—  (Myélogenèse)  (Flech-sig),  120. 

—  (Pathologie),  nouvillcs  recherches  sur  h  s 
plaques  séniles  (Marinesco),  125. 

- les  syndromes  du  noyau  rouge  (De  Gia- 

COMO),  135. 

- ,  syndrome  inférieur  du  noyau  rouge  (Bau¬ 
douin  et  Leheboullet),  484. 

- caloificatioiiB  (Sauer),  849. 

—  (Physiologie),  leçons  sur  l’activilc  du  oti  U  x 
(Pawloff  et  Triponoff),  119. 

- grolfes  do  tumeurs  hcmolegues  et  hétéio- 

logues  (Harde),  129. 

- -  Influence  de  la  ligature  des  artèies  ca¬ 
rotides  et  vertébrales  sur  l’cxoitatibilité  de 
l’écorce  (Chauchard  et  Chauchard),  SOG. 

—  —  rôle  des  collatérales  des  artères  carotides 
ot  vertébrales  dans  l’irrigation  de  l’écoiee 
(Chauchard  ct  Chauchard),  306. 

- -  ct  hématopoïèse  (Galligaris)  539. 

- ot  pancréas  (Santenoise,  Varé,  Ver¬ 
dier  et  Vidacovitch),  539. 

- localisation  des  centres  de  l'cdcrat  et  du 

goût  (Tchernychev),  540. 

—  —  dépôts  de  calcium  ct  de  fer  (Cortfek), 
671. 

- ,  influence  de  l’isoliémio  sur  l’excitabilité 

de  l’écorce  (Chauchard  et  Chaüchasd),  672. 

- rétention  chlorée  dans  les  étals  mentaux 

(Delaville  et  Tchezniakovsky),  672. 

- régulation  de  l’activité  foneticnnclle  rie 

l’aire  iisycho-motrice  par  ks  glandes  ende- 
orines  (Santenoise,  Varé,  Verdier  el 
Vidacovitch),  819. 

—  —  données  expérimentaks  et  anatemo- 
ciiniques  (Lhermitte),  844. 

—  (Psychopatiiologie)  du  lobe  frontid  (Lheh- 
mittb),  844. 

■ - le  syndrome  préfrontal  (de  Mchsifr),  844. 

- la  déséquilibration  fronfak  (VanBi  caei  t 

et  Martin),  845. 

- tumeur  frontale  (Morin),  846. 

—  (Purpura)  ccmplke-ticn  mrrtrlk  de  1?.  lii- 
bcrculcsc  pulmonaire  cvcc  hémrptysir  (S:ki, 
et  Pelnar),  528. 

—  (Ramollissement)  blanc  chez  un  sujet 
mort  d’iiémiplégie  pleurale  iTixiiP,  Iin,- 
trand.  De  SèzE  ct  Ducas),  82. 

- dans  le  territoire  de  l’artèie  ehcri  îdienne 

antérieure,  syndrome  thalamo-ei’i  sukiie 
(Poppi),  135. 

- des  deux  cunei,  cécité  corticale  (L  ageanc  e, 

Bertrand  ct  Garcin),  417-427. 

- l’hémorragie  cérébrale  massive  ecnsécu- 

tive  (Lhermitte  et  Kyhiaco),  553. 

—  (Rétbact-on  cicatricielle),  mécanisme 
(Penjieid),  689. 

—  (Sclérose),  non  décrite  avec  microgyrie 
dans  un  cas  de  sy]ihilis  héiéditaire  aiec  stic- 
réaotions  positives  dans  le  liquide  céplir’c- 
racliidien  (Robfnfele).  127. 

—  (Sclérose  tafcérfMse),  histoiegie  (ErLsi),128. 

—  (Spongioblastome),  mode  d’invasici:  ct  de 
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dostruetion  du  tissu  (Lkiner  et  Krause), 
«87. 

Cerveau  (Traitmatis.mes),  tnniWes  inontiiux 
ounsécutU's  (Peausün;,  i:i7. 

— ^^(Tubercule)  solitaire  du  noyau  caudé  à 
évolution  lente.  Terminaison  par  méningite 
tuberculeuse  (de  Massary  otlioQuiEN),  1268. 

—  (Tumeurs),  un  cas  (Toulouse,  (Juataiunon 
et  CouDEUc),  114. 

- ((Joutralscolomc  comme  symptôme  local 

do  —  du  lobe  trontal)  (Bonne),  134. 

- -  gliomes  multiple.s(BABONNEixotWiuinz), 

242. 

—  —  méningiome  do  la  région  pariétale  supé¬ 
rieure  gauolie.  Kxtirjiation.  Guérison  (de 
Mar  i  EL  et  Vincent).  249. 

- et  puberté  précoce  (CiioKoiiSKi),  288. 

- volumineux  gliome  détruisant  la  cou¬ 
che  optique  à  symptomatologie  atypique 
(Alexander  ot  Ley),  2!19. 

- -  de  la  région  hyiiophysaire  (Barré  et 

Alfandary),  886. 

—  —  état  actuel  de  la  chirurgie  des  tumeurs 
Irontales  (Vincent),  897. 

—  —  hypertension  crânienne,  radiothéra|iie 
(Barré  et  Met/.uee),  898. 

- des  deux  pôles  frontaux  à  syraptomalo- 

logio  tardive  et  réduite  (Barré  et  Alean- 
dary),  898. 

- du  troisième  ventricule  (Barré,  Draga- 

NESüo  et  Lieou),  899. 

- des  ventricules  latéraux  à  symptomato¬ 
logie  spéciale  (Barré,  Heys  et  Scuwob),  400. 

- ondothéliome  sous-pie-mérien  de  la  région 

frontale  gauclio.  Ablation.  Guérison  (Vin¬ 
cent,  do  Martel  et  David),  471. 

—  — •  frontale.,  réflexe  saisisseur  bilatéral 
(Genner),  f)2H 

- -  glioma  do  la  couche  optique  (Ley), 

- extirpation,  présentation  do  huit  malades 

guéris  (Vincent,  de  Martel  et  David),  348. 
- mitastase  de  sarcomes  mélaniques  mul¬ 
tiples  (Lama),  .blH. 

- guérison  jiar  la  ventricuhigraidiie  (Giiris- 

Toi'iiiî),  551- 


.hôl. 

- amaurose  et  hallucinations  visuelles  (Ma 

- -  spingiublastome  multiforme  du  lobe  ocei 

pital  (Balado  et  Cramer),  6.52. 

- -  iliaginstic  différentiel  avec  la  syphilis  ce 


-  l'a'ilati'j 


e  de  l’hé 


sphère 


.met David).  640. 
I  I 

.■et  David),  (il; 


huit  cas  (Vincent 
Kalhke 
lloblastome  du  cer- 
imant  le  coriis  cal- 

iniielbauer),  ()83. 
1  droit  (Livif.rato 


Cerveau  (Tumeurs),  cudothéliomes  suprasel¬ 
laires  (Holmes  et  Sargent),  689. 

- du  lobe  frontal,  symptomatologie  (Saiius) 

Ü9Ü. 

- du  lobcfrontal,  troubles  de  la  personnalité 

(SCHWAU),  690. 

—  —  méningéos  (Puig),  690. 

- frontale  gauche  aiitéro-rolandiqiie,  prédi  - 

miuancc  des  troubles  psychiques  (Morin) 
841. 

- quelques  cas  (Babonneix),  847. 

- traitement  chirurgical  de  Martel), 849. 

- (hémangiome  rolandique,  extirinilieii,  gué¬ 
rison)  (Deredx  et  Martin),  1108. 

- le  diagnestio  différentiel  des  méningii  nu  s 

par  l’épreuve  de  Teneéphalograidiie  arté¬ 
rielle  (Moniz,  Pinto  et  Lima),  1126. 

—  —  multiples,  l’épreuve  de  l’encéidialügraphie 
artérielle  (Moniz  et  Lima),  1142. 

- présentation  de  quatre  opérés  (de  Martel, 

Vincent,  ÜAVid  et  Puecii),  1184. 

■ — double  néoplasme  de  l’eneéphale.  Destruc¬ 
tion  de  l'os  par  la  tumeur  pariétale  (André- 
Tiiümas  et  Leconte),  1198. 

■ —  — ;  les  gliomes  protoplasmiques  pseudo¬ 
papillaires  (Chouzon  et  Obehlino),  1199. 

Cervelet  (Anatomie),  Les  voies  de  conduction 
(Tciinrnychev),  558. 

- terminaisons  des  fibresspino-cérébelleusi  .s 

(Bech),  672. 

— (Atrophie)  subaigucavcc  foyers  néerntiiiui  s) 
(Guillain  ot  Bertrand),  677-699. 

—  -y-  circonscrite  de  l’hémisidière  droit  et 
gliome  kystique  de  riiémisphère  gauche 
(Hadovici  et  Petrescu),  646. 

- étude  anatomo-clinique  (Mathieu  etBiin- 

trand),  721-766. 

- Iirogressive  d  origine  syphilitique  (Guil- 

LAiN,  Bertrand  et  Decourt),  1212. 

—  (Kystes)  liés  à  la  formation  des  gliomes 
(Smirnov  et  Lissovski),  559. 

—  (LÉS  ONS),  diagnostic,  règle  du  syndrome 
vestibulaire  dvsharmoni  ux  (Barré  et  Metz- 
CER),  402. 

- localisations  et  symiitoinatologie  (Wei- 

BENIIOUHU),  692. 

—  (Physiologie),  détermination  des  fonctioiiK 
des  noyaux  |iar  l’excitation  faradi(|ue  (Miller 


- recherches  expérimentales  (Mussen),  692. 

--  —  les  lésions  des  noyaux  chez  le  macaiiue 
'Sachs  et  h'iNciiER).  692. 

- locidisations  et  Bymiitomatologi((WAi- 

- excitalion  ex|iérimentale  (Clarke),  674. 

- fonctions  eérébelleuses,  relations  avec 

l’agénésie  cétébro- cérébelleuse  (Cornwall), 

—  —  fonction  do  fixité,  l’homme  debout 
(NoIca),  1159. 

—  (  Ramollissement)  fraiipant  éleetivemen*.  1<  s 

des  artérites  aiguës  dans  certains  ramollisse¬ 
ments  des  athéromateux  (Guillain.  Ala- 
joivANiNE,  Bertrand  et  Garcin,  168. 

■  -  (Tumeurs),  médulloblastome  du  lobe  droit 
(Bertrand  et  Girot),  245. 

'*:^Aleak- 
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Cervelet  (Tomeurs),  Iiîs  Irouljlcs  vostiliuliUros 
(ItEYSot  Aleandauy),  398. 

- gliome  kystique  du  vcuiiiis  et  de  l'iiémi- 

splière  droit  ;  cercbellar  lits  de  Jackson  ; 
vcril'ication  anatomique  (IIenneu  et  Jed- 
luka),  021.  ^ 

—  -  doul)ln  lésion  ;  gliome  kystique  dans 
riiémisplièrc  gauche,  atrophie  circonscrite 
lie  l’hémisphère  droit(UAi)ovicietPiîTnEScu, 

645. 

- médullühlastomc  avec  métastase  dans  la 

moelle,  et  dans  les  hémisphères  cérébraux 
IMackiewicz),  6.57. 

Chevelure  sacro-lombaire  (Laiunel-Lavastine 
et  Papiplault),  772. 

Chirurgie  ncrmfsc  aux  hltats-Unis  (Fontaine), 


- état  actuel  vu  par  un  neurologiste  (Vin¬ 
cent),  397. 

Choc  émotil,  influence  sur  les  crises  acétoné- 
miques  (Desiiayes),  K74. 

Cholestéatome  de  la  base  du  cerveau  à  sympto¬ 
matologie  ponto-céréhelleusc  (Lancieron  et 
Le  Grand),  550. 

Cholestérinémle,  scs  variations  chez  les  tliyrcï- 
diens  (Laroche),  707. 

Cholestérinurie  chez  les  déments  précoces 
(Pinto),  887. 

Chorée,  action  des  rayons  X  (Thüefi),  ".44. 

. —  chronique  et  troubles  mentaux  (Glauijk. 
Meiünant  et  Lamaciie),  144. 

—  de  Iluntinqton,  modifications  do  structure 
(Dunlop),  087. 

. —  de  Si/dcnham  et  liérédo-syphilis  (Moeki- 
(JHAND,  BiîIÎNIIEI.M  Ct  VlNCENï),  678. 

Choréo-athétos'ques  (Mouvements)  et  dys¬ 
tonie  d’attitude  (Léri,  Layani  ct  Weili,), 

916. 

e  anatoino- 

Chronaxie  du  faisceau  iiyramidal  de  riiomme 
fllouimuKiNON),  690-605. 

—  dans  le  torticolis  spasmodique  (Bourgui¬ 
gnon),  1088. 

Cinésie  (rams-iioirc  dans  le  parkinsonisme  post- 
encéphalitique  (Sachetto),  862. 

Circulaires  (Syndromes)  (Rkdaijé),  883. 

Circulation  cérébrale  (Peeieeeu),  118. 

Claude  Bernard-Horner  (Syndrome  de)  dans  la 
paralysie  infantic  (Babonneix),  71. 

- et  troubles  vaso-moteurs  dans  une  poly¬ 
névrite  (Jermulowicz),  517. 

Claudication  continue  des  territoires  artériels 
des  membres  supérieurs  (Giiaïagnon,  Püuf- 
T  .des),  535. 

—  intermittente,  images  radiographiques 
artériographiques  des  vaisseaux  (Phdsik  et 


fPoppi 


682. 


dans  une  maladie  de  Parkinson  prés 
(Liiehmittk  et  Dupont),  239. 

Cochléaires  (Réactions)  (Section  délibéré 
nerf  auditif  pour  —  viidentes  (Sicahh,  Ver- 


r,  Haoui 


H  (iii-iii 


:t-Dre 


us),  2 


Colonne  vertébrale  (Le  diagiieslie  dans  b  s  affec¬ 
tions  de  la  —  chez  l’adulte)  (Oudahd,  IIes- 
NAUD  et  CoiTRAun),  100. 

Coloration  vitale  du  svstèmc  neiveiix  (D’An- 
ïona),  670. 


Coloration  vitale  dans  les  conditions  pathclo- 
giques  expérimentales  (De  Rohertis),  571. 
Coma  non  diabétique,  hypotonie  du  globe  eeu- 
laire  (Wiphmann  et  Kouii),  676. 

Commotions,  le  syndreme  neiveiix  consécutif 
(Dragoïti),  644. 

Cône  médullaire  et  queue  de  eheval,  sympli  ma- 
tologie  et  diagmistie  dilïéirntiel  dis  ei  m- 
piTssions  (Péron),  130. 

- (Syndrome  du  —  par  métastase  d’un 

c|)ithélioina  de  l’utérus)  (Roussy  ctKYRiAro), 
1236. 

Confusion  mentale  féhiile  avre  marifestatiens 
neuro-anémiquis  (Courtois  et  'I'iiomas),  1 1 3. 
- post-traumatique  avec  amnésie  consécu¬ 
tive,  déire  systémalisé  de  perséeution  (I.Ei  e v 
et  Med.'kiivitch).  826. 

- modilieations  du  liquide  céphalo-raihi- 

dicn  (Gourtois),  828. 

Contrôle  de.  l'action,  ses  troublrs  chez  Irs  dé¬ 
ments  préceers  (Baih'K  et  de  Jcng),  820. 
Cordotomie  pour  affection  douloureuse  ct  incu¬ 
rable  des  membres  inférieurs  (Leclerc),  561 . 
Corps  étrangers  du  duodénum  (Trenel),  1j  4. 
Corps  calleux,  agénésie  (Bertrand  et  IIah- 
ZUIEORGIOU),  77. 

■ —  —  C(im)irimé  jiar  une  tumeur  frontale 
(PONUZ),  658. 

—  genouillé  externe,  structure  (Peli.icer  Ta- 

—  restilorme  (Note  sur  les  connexions  olivo- 
ccrébelleuscs  dans  un  cas  de  destruction  du 
— )  (Guillain,  Bertrand  et  Garcin),  1260. 

Corpuscule  curotique,  fonction  (De  Castro), 

- paraganglion  (Stefan),  8,"6. 

Cortex  cérébral,  activité  (Pawlcef  et  Trifo- 

Côte  cervicale  et  hvpertriiphie  des  apoidiyscs 
transverses  des  vertèbres  cervicales  (Pa- 

CETTO),  866. 

- double  avec  paralysie  du  bras  gauche 

(Torraca),  806. 

Couche  optique,  volumineux  glii  me  à  sympto¬ 
matologie  atvpique  (Aiexanuir  et  Ley), 
291',  533. 

Coup  de  poignard  rachidien,  symiitéme  initial 
de  certaines  hémorragies  méningées  spinali  s 
(Miciion),  318. 

Coxa  vara  avec  syndreme  adipeso- génital  (Meu- 
ciiET  et  Roedkrer),  867. 

Ciamie  des  écrivains,  ]i.syeha.nal\se  (Ure- 
ciiiA  et  Retzeanu),  349. 

Crampes  fonctimmelles,  pathogénie  (Negro), 
948. 

Crâne  (Chirurgie),  Distension  ventriculaire 
avec  stase  piipüaire,  di'marelie  à  petits  ]'as, 
sans  tumeur  frontale.  Trépanation  posté¬ 
rieure.  Guérisen  (Laicnel-I, avastine  et 
Vinuknt),  106. 

- décompressive  (PiiorAs),  168 

- ojiération  et  guérisen  d’un  kyste  intra- 

•eraiiien  chez  un  enfant  (Levy-Valefsi, 
Bourdier  et  Mosrovin),  225. 

- indications  et  technique  de  la  Irépara- 

tion  (Lari'yenne  et  Tiii  pnoz),  691 . 

- hématome  sous  dure  mérien,  trépanation, 

eranioidastie  (Corpkt.ey),  8ro. 

—  (Fractures)  dans  la  sénilité,  troublrs  psy¬ 
chiques  I.Tanota  et  Springovla),  519. 

■ - de  l’étage  antérieur,  hémorragie  protvlié- 

rantielle  (F’ontaine  et  de  Girardier),  559. 

h 
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Démence  •précoce  d’origine  infectiouso  (Tou¬ 
louse  et  Courtois),  534. 

—  —  teneur  du  sang  en  acide  urique  (Wolp- 

- teneur  du  sang  en  créatinine  (Alexan- 

miüvSKi),  572. 

- simulée  parla  psychose  émotive  des  jeunes 

gens  (Abely)  661. 

- oncéphalitique,  considérations  auatomo- 

oliriiques  (Marchand),  662. 

- et  épilepsie,, oonséquonoes  d’abiotrophie 

fLuLAND),  719. 

•  —  —  atteinte  poliomyélitique  de  l’enlance 
(CoUilTOLS),  827. 

- modifications  du  liquide  eéphalo-raehi- 

ilien  (Courtois),  823. 

- test  du  néo-intelloet,  trouldes  du  contrôle 

de  l’action  et  réactions  du  sj-stème  nerveux 
central  (Baruk  et  de  Jonu),  s29. 

—  —  reoherohes  et  considérations  physiolo- 
gi(|uos  (Kanienoibe),  8S.5. 

—  —  étude  do  la  constitution  (Texeira-Lima), 

- cliolostcrinurie  (Pinto),  887. 

—  —  ou  schizoplirénie  (Gorhiti),  887. 

—  —  pseudo-paraplégie  on  flexion  (Dide), 

1108. 

—  psmdo-bulbaire  svphiliti(|ue  (Dereux),  116, 
682. 

—  sénile,  p.sycliopathologie  (Minkowski),  143. 

—  vésaniiiue  chez  une  syphilitique  simulant  la 
paralysie  générale  (Comiikmale  et  Trin- 
(juet),  149. 

Démentiels  (Troubles)  (.<Vtrophie  olivo-pontine 
subaiguë  avec  — )  (Van  Bouaert  et  Ber¬ 
trand),  165178. 

Dengue,  le  syndrome  vagotonique  (Porto- 
OALis  et  Flora),  573. 

Dépression  mUoncolique,  mélanodermie  à  topo¬ 
graphie  radiculaire  (Ciiatagncn,  Tkelles  et 
Poufïïauy),  534. 

Dermo-Iipodystrophie  et  lymphogranulomatose 
auoours  d’une  syphilis  évolutive  (Huen-AOEl), 
866. 

Désenchantés  de  la  schizeïdie  (Nathan  et 
Desbuousse),  885. 

Déséquilibration  Iroiilale  et  apraxie  de  la  marche 
(Van  Booaert  et  .Martin),  h45. 

Déviation  conjnijnfe  des  yeux  et  ses  rapports 
avec  le  nystgamus.  Paralysies  et  crampes  du 
regard  (Muskf.ns),  544. 

Diabète  et  troubles  sympathiquea.  L’aréflexic 
pilo-motriee  en  aires  (André-Thomas),  542. 

—  et  goitre  exophtalmique  .associés  (LAnnÉ 
et  frlLnERT-DliEYFUS),  569. 

—  insi/mle.  La  substance  diurétif|ue  (Bour- 
(juin),  30'8. 

- part  de  l’hypophyse  et  de  l’hypothal.amus 

- mécanisme  physiologique  de  la  polyurie 

- influenee  de  l’ablation  du  ganglion  supé¬ 
rieur  du  sympathique  (Lericiie  et  Fon- 

heurmix  effets  du  traitement  par  les  prises 
nasales  de  poudre  de  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe  (Lrdoux),  337. 

- -  traité  par  la  poudre  hypophysaire  admi¬ 
nistrée  par  voie  nasale  (Cho.ay  et  Ciioay), 


action  remarquable  des  prises  de  poudre 
d’hypophyse  {Lesné,  Hdtinel,  Marquézy 
et  Benoist),  569. 

Diabète  sucré  complique  do  mj-élite  funi¬ 
culaire  (Czoniczer),  676. 

Diphtérie.  Paralysie  consecutive  du  voile  du 
palais  et  des  dilatateurs  du  larynx.  Sérothé¬ 
rapie  massive.  Guérison  (Canuyt  et  Hor- 
ning),  295. 

Diphtérique  (Anatoxine),  propriétés  et  appli¬ 
cations  (Ramcn),  335. 

Diphtériques  (Paralysies),  guérison  par  la 
sérottirapie  antidiphtérique  à  hautes  deses 
(Tanzi),  709. 

- contribution  (Fiset),  709. 

- généralisées  avec  atteinte  du  facial  et  du 

grand  hypoglosse  (Chalier  et  Gad- 
mond),  700. 

Dlfdégie  faciale  survenue,  après  un  traitement 
antisyphilitiqiio  par  le  uovarsénobei.zcl 
(Béuiel  et  Gâté),  704. 

Dissociation  mentale,  relations  avec  la  catateiiie 
et  la  narcohqisie  (Miller),  879. 

Distension  ventriculaire  avec  stase  paiiillairo, 
euphorie,  démarche  à  petits  pas,  sans  tumeur 
frontale.  Trépanation  iiostérieure.  Guérison 
(Lakinel-Lavastine  et  Vincent),  106. 

Diuriti  aqueuse  (L’hypophyse  et  les  centres 
dienccpaliquts  dans  la  pliv.siol(  gic  de  la  . — ) 
(Verüara),  328. 

Divorce  pour  cause  d’aliénation  mentale  (Teé- 

.  nul),  141. 

Dmelcos  (Pyréto thérapie  réglée  au  —  dans  la 
P.  G.)  (t'oMUEMALK  et  Trinquet),  151. 

Drainage  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
infections  du  système  nerveux  central 
(Kuiiie),  158. 

Dure-mère  (Epithéliomes)  (Jakob),  683. 

Dysendocrinien  (Phénomènes  vaso-moteurs 
douloureux  et  tétaniformes  chez  un  —  de 
type  féminin)  (Poiiakeeniieucier),  409. 

Dysesthésie  psychique  au  cours  d’un  syndrome 
thalamique  (Mackiewicz),  823. 

Dysesthésies  (Wilson),  680. 

Dysgénitalisme  d’origine  splénique,  élude,  des 
corrélations  entre  la  rate  et  la  glamle  géni¬ 
tale  (Radossalyevitch  et  Kostitch),  8<2. 

Dysostose  eUido-cranieune,  un  cas  (LÉm  et 
Lièvre).  574. 

- (Van  Neck),  574. 

—  crânienne  non  héréditaire  (IIeuykr  et 
Mil»  Baok),  574. 

—  cranio-faciale  héréditaire  (CiiorzoN),  716. 

Dysphagie  fonctionnelle  après  iddogmon  amyg- 

dalien,  guérie  par  rééducalion-sugge.stion 
(Booer,  ('.rémieux  et  Poüht.al),  115. 

Dyspituitarisme  du  type  Lorain  associé  à  un 
kyste  liyiiophysaire  et  né  de  la  poclie  de 
Riitliko  et  lésions  soeondaires  de  la  réginn 
infundibulaire  et  des  ventricules  (Wurster- 
Duüi'giit,  Dioiîson  et  Arctikr),  688. 

Dystonie  iValtitude,  spasme  de  raéeourei.sse- 
mentettortieolis  (Baruk,  Poumeau-Dklili  e 
et  Nouel),  209. 

■ - avec  sjiasmo  de  pronation  du  innniire 

supérieure  (T:nel  et  Baruk),  228. 

- données  cliniques  sur  Ice  troubles  du 

tonus  (Marinf.sco  et  Nicolesco),  502. 

- mouvements  choréo-athétoïdes  do  la  tête 

et  du  cou.  Ryncinésios  complexes  (Li;rt, 
Lay.'ni  et  WEtLL),  946. 


inefficacité  des  injections  d’extrait. 
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TAULE  ALPJIAIIÉTIQUE  DES  MATIÈIŒS 


Encéphalite  périaxile  diffuse,  trois  Pas  avec 
pxarapii  anal(iiniqup  (.Stewart,  (Irkknfiuld 
Pt  Blandy),  ()S7. 

Encéphalographie  (Meignant),  547. 

-  artérielle,  diagnostic  diliprcnticd  outre  les 
inéninginnin.s  ot  lo.s  autres  tumeur.s  cérébrales 
(Moniz,  Pinto  et  Lima),  1126. 

- dans  un  cas  de  tumeurs  multiples  (Moniz 

ot  Lima),  1142. 

Encéphalo-myélite  viyorlonir/ue  é /niléniique  à 
looali.satio  i  dorso-lomliaire,  spasmes  téta- 


Encéphalopathie  inlimlilc  évolutive  (Chata- 

- (Hôln  de  la  syidiilis  liéréditaire  dans  le 

déterminisme  des  —  communément  attri- 
liuéos  aux  traumatismi'S  obstétricaux)  (Ba- 
nONNEIX),  Sôs. 

- (Babonneix),  1206. 

Endocrinienne  (Ouigine)  (Maladies  cutanées 
d’  — .  Altérations  semblables  à  la  péeilo- 
dermie  en  connexion  avec  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de.H  glandes  sexuelles  et  la  dys- 
trojiliic  adiposo-génitale)  (Br.ooii  et  Stau- 

-  saturnine,  démembrement,  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  (ÏHÉMOLIÈIIES  et  ïahdieu),  564. 

- et  révision  de  la  loi  des  malades  profes- 

sionnellcB  (Bénaud),  572. 

Endoirinien  (Système),  influence  de  l’insuline 
(ScuiEKESciiEWSKY  ct  Moguilnitzky),  568. 

Endocrinienne  (Origine)  (Maladies  cutanées 
d’  — .  Altérations  semblables  à  la  pécilo- 
(lermic  en  connexion  avec  un  arrêt  do  déve- 
1  ippomcnt  des  glandes  sexuelles  et  la  dys- 
tr  II  phie  adiposo-génitale)  (Bloch  etSTAUFER), 

- -  d’un  œdème  cataménial  récidivant  do  la 

face  chez  une  hérédo-syphilitique  (Gâté  et 
Boitsset),  570. 

Endocriniens  (Thouiiles)  dans  les  psyohopa- 
lliies  de  l’enfance,  leurs  rapports  avec  l’héré- 
do-syphilis  (Drouet  ot  Hamel),  862. 

--  —  ct  dystrophie  musculaire  progressive 
fSlOILIANo),  867. 

Endocrinides  cutanées  (sclérodermie,  épidermo- 
lyso  bulleuse)  chez  un  myxœdémateux 
(Drouet),  :î27. 

Endocrinothérapie  chirurgicale  ct  homogreffe 
thvroîdionne  pour  myxmdème  et  crétinisme 
(Madureira),  42!). 

Endothéllome  sous-pie-ntérien  de  la  région 
frontale  gauche.  Ablation.  Guérison  (Vin¬ 
cent,  de  Martel  et  David),  471. 

Enervement  hysprique  et  ostéoporose  tabétique 
(CoiiRnoN),  H6:i. 

Entants  anormaux,  reohercho  dns  méthodes 
d’éducation  (M™’  Robenthal-Weiss),  879. 

Entités  élinlngim-rliniques,  leur  place  en  neuro- 
pathologie  (Barré),  406. 

Ependymite  granuleuse,  hydrocéphalie  interne 
chronique  (Nelson),  088. 

Epilepsie,  aspect  iiathologique  des  plexus  cho¬ 
roïdes  (Gordon),  945. 

—  coniribution  (Notkin),  945. 

—  traitement  it  Dave  (IIaotrive,  Cardenne 
et  Focqiiet),  946. 

—  crises  d’angoisse,  de  tachycardie  ct  de  accous- 
se.s  équivalentes  d’aecès  (Dr.aganesoo),  969. 

—  valeur  diagnostique  dos  traumatismes  sur¬ 
venant  au  cours  des  crises  oonvuisives  (Cour- 
noN),  885, 


Epilepsie  (Le  syndrome  — )  (Grouzon),  596. 

—  remarques  (Turner),  718, 

—  les  glandes  endocrines  (Schou  et  SusmanI, 
719. 

—  étude  chimique  comparative  du  sang  et  du 
liquide  céphalo-rachidien  (Osnato,  Killian, 
Garcia  ct  Mathice),  719, 

—  ot  alcalose  (Claude  et  Kafflin),  719. 

—  ct  démence  précoce,  consé(|ueneos  d’abiu- 
trophie  (Leland),  719. 

■ —  examen  de  eentliquides  eé]ihalo-raehidirrs. 
(Marchand,  Picard  et  Courtois),  827. 

—  automatisme  eupraxit|ue  (Toulouse,  Mar¬ 
chand  et  Pic.ard),  869. 

—  et  hérédo-syphilis  (Babonneix),  87Ü. 

—  et  crises  oxtrapyramidalr.s  (Krol),  871. 

—  traitement  par  la  phényléthylmalonyluréc 
(Leyritz),  871. 

—  la  sympathectomie  périearntidienne  (Lai- 
gnel-Lavastine,  Girode  et  Largeau).  1085. 

■ —  érythrodermies  produites  par  le  luminal 
sodique  (Rodrigurz-Arias  et  Garoia-Gon- 
zalo),  1168. 

—  essenlieUe,  notions  actuelles  sur  le  sujet 
(Picard),  719. 

—  expérimentale,  contenu  en  calcium  ct  en  ]io- 
tassium  du  sérum  (Zagami),  192. 

— ■  jachsonienne  à  la  suite  d’une  opération  or¬ 
thopédique  (Bhegman  et  Poncz),  289. 

—  —  radiothétapie  (Barré  et  Metzger),  889. 

- à  début  brachial  guérie  par  l’ahlation  de 

névromes  d’amputation  de  l’annulaire 
(Barré,  Reys  ct  Metzger),  410. 

—  —  par  angiome  cérébral  avec  naevus  fron¬ 
tal  (Laignel-Lavastine,  Delherm  et  Fou- 
quet),  475. 

- avec  lésion  des  pyramides  (Pelnar),  529. 

- sensitive  suivie  de  paralysie  passagère 

du  corps  entier.  Signes  d’irritation  humorale 
dos  méninges.  Guérison  rapide.  Infection  par 
le  virus  cncéphalitique  ou  un  virus  neuro- 
trope.  parent  (Pelnar),  529. 

- (Syndrome  curieux  des  paresthésies  et  dos 

parésies  des  membres  comme  un  accès  d' — 
dans  un  film  ralenti).  Sensation  de  «tremble¬ 
ment  do  la  moelle  «provoquée  par  la  flexion 
do  la  tête.  Vertiges  ot  paralysies  des  muscles 
oculaires.  Encéphalite  atyiiique  (Pelnar), 
524. 

—  partielle  (Russetzki),  622  625. 

—  réflexe  par  lésion  des  pyramides  (Pelnar), 
529. 

—  résiduelle  après  guérison  de  la  paralysie 
générale  (Gougerot),  869. 

Epileptiques  (Crises)  avec  hyperthermie  dans 
roncéphalile  épidémique  (Claude,  Lama- 
CHE  et  Cuel),  998. 

Epileptiformes  (Attaques)  dans  la  p.aralysie 
générale,  pathogénie  (Vizioi.i),  147. 

Eplthélloma  métastatique  du  cône  terminal 
(Roussy  et  Kyriaoo),  1286. 

Epreuve  de  Vanhydride.  aeéfique  ot  acide  sulfu¬ 
rique  dans  la  P.  G.  (Meyer.bon  et  Halloran), 

—  du  sninnifène  dans  la  catatonie  (Claude  et 
Baruk),  959. 

Epuisement  exprimé  on  termes  de  constantes 
physiques  (Crile,  Rowland  ct  Telkes), 

Equilibre  (Troubles  de  1’  —  de  type  cérébelleux 
avec  chute  et  troubles  émotionnels)  (Ciia- 
taignon  ct  Couderc),  119. 
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Equilibre  nerreux  (L’ucüuii  ilu  (Jat;i2  iliiu-s  lu 
rupture  ilo  1’ —  chez  dos  chiens  de  types  ner¬ 
veux  dilKrcnts)  (Pethov),  510. 

Erotisme  et  réactions  sexuelles  délictueuses 
chez  des  sujets  stériles  (Adam),  lihl. 

Erythrodermies  produites  par  le  lumiual  so- 
diquo  (RoDHtuaEz-AiiiAs  et  Gahcia-Gon- 
ZALO),  1168. 

Esérine  et  apiiaroil  thyroïdien  (Uk(;nikh,  îsan- 

Etat'de  iiuil  comitial  à  îurme  attitée  et  délire 
ai,'u,  diag'uostio  dil'l'oreuüol  (Damaye),  1ü2. 

Eternuements  à  type  paroxystique  (Canvut, 
Vaiiciihr  et  Muller),  U(ii. 

Etirements  et  bâillements,  remarques  sur  leurs 
relations  avec  les  variations  du  tonus  mus¬ 
culaire  (Insadaïo),  541. 

Excitabilité  gnlounique  do  l’appareil  neuro- 
musculaire  comme  index  de  l’innervation 
véei'itativo  dans  les  maladitiS  nerveuses  et 
mentales  (M™"  Golante-Ratnek  et  Ma- 
noukiiine),  456-459. 

—  wuronmamlaire  dans  la  rigidité  décércbréc 
(Makinesco,  Rager  et  Krf.indlek),  540. 

—  rtUinU'nm''  dans  l’héméralopie  par  rétinite 
pigmentaire  (Mabinesco,  Rager  et  Kkein- 


DLEli),  507. 

Excitation,  épuisement  et  mort  intcriirélés  on 
termes  de  constanto.s  physiques  (Grile, 
dlowLAND  et  Teliies),  I!U5. 

—  l>s!i  ‘hi'iLUi,  recherches  et  considérathins  phy¬ 
siologiques  (S.yNïENüiSE),  Hhn. 

Exostosante  (Maladie)  héréditaire  (Ai'KRTCt 


Pe' 


),  H(J5. 


Exostose  nxli'ogénique  du  rachis  oervical 
(Froelipii),  :i44. 

- du  lémur,  anévrisme  dirins  de  l’artére 

imputée  (liopiMO),  :i45. 

—  solilnire.  du  elLvus.  'rumeur  cérébrale  a 
statatnm  radiologhiue  positivi^  (Gast 


et  Zag 


Extrapyramidal  (Rynuuo.me)  d’ordre  réflexe 
ohoz  un  tabéthiuo  (GiiononSKr),  20S. 

- mntour  hémiplégique,  avec  exagéra 

de  la  sécrétinu  suderale,  hypotonie  mm 
luire,  prédominance  de  rimpoteiicc  flmetion- 
nello  aux  extrémités,  almlitioii  du  réflexe 
cutané  plantaire  ;  origine  organK|ue  lotab' 
du  syndrome  (RoupiiiEu).  651. 

- analyse  idinique,  la  paralysii^  agitante  et 

leparkinsimismn|)Ostoneé|ibatilii|ue(YoiTNG), 


- avec  paralysie  verticale  du  regard.  Gon- 

servation  des  mouvements  autnmatico- 
réflexes.  Remarques  sur  b^s  synergies  ociilo- 
palpébrales  (Goiinil  et  KissÉl),  1189. 

—  (Rystèmh),  lésions  dans  la  sclérose^  latérale 
ainyntropliri|uo  (SoDERnunriii  et  Rjovai.l), 


Extrapyramidale  (Maladie)  familiale  e.arac- 
l'-risée  par  îles  crises  paroxystiinies  d’hyper- 
timie,  ses  rapports  avec  l’bystérie  (Mari- 
NRSro  et  DiiAGANKsno),  275.' 

—  (Orkiin'EI  (Mécanisme  pliysinlogiqne  des 
troubles  liyslériques  et  leur  rapport  avec  les 
phénomènes  il’  -  )  (Marinesco,  M'a"  Nreo- 
LESGII  et  IouDANK.son),  R7.5. 


_  {RvMnrnMAToi 
phiqiies  (TIerM/ 

- 'MessimiI, 

Extrapyramidaux 
(Pires).  lOO. 
- et  hystérie 


logie)  dans  lu 
an),  200. 

(Ryndromcis) 
(RoirgniHH  el 


enngénitanx 


l).\Rl!Éb 


Face  I  Blessure)  S|iasmes  réflexes  Irigémino- 
trigémimil  et  trigéminn-faoial.  Guérison  par 
injeeiiiin  sous  la  cicatrice  (Barré  et  Cru- 
SEM  y  379. 

Familiale  (Maladie)  d’origine  extrapyramidale, 
earaetérisée  par  des  crises  pan  xystiqm  b 
d’hypertonie,  scs  rapports  avec  U'iiyslérie 
(Marinesco  et  Draganesco),  275. 

- - avec  paralysie  miisculairo  paroxystique 

- (l  ue  forme  particulière  de  —  hérédi¬ 
taire)  (RerfdskiJ,  .545. 

—  (Paraplégie)  spasmodique  atypique  (Gni.i'- 
7, ON  et  Gadiliiac),  288. 

Fatigue,  étude  clinique  'Oillebpie),  C81. 

Fibres  ne.mnses  à  rultra-micrnscope,  aux 
rayons  ultra-violets  et  à  la  lumière,  jiola- 
risée  fCnrsTiNi),  G70. 

—  spino-cénheUcusrtt,  terminaisons  eéréhid- 
leuse.s  'Becb),  072. 

Foerster  'Rynduome  de)  et  dystonie  lenticulaire 
(Marinesco  et  Draganesco)  972. 

Foie,  étude  histopathologique  dans  l’atliétose 
(De  Gtacomo),  h'UI. 

Folle,  génie  et  célébrité  (Eiciidaum),  IOI!. 

. —  {Vaiihui.  contribution  à  l’intorpsycliologie 
morbide  (D’IIoilandeh  et  De  Greeee),  252. 

Formations  punidn-kyslirpifs  dans  lis  nerfs 
raiiieulairrs  ef  dans  les  ganglions  spinaux, 
étude  clinique  et  aimtemo-palliologique 
(Benassi).  127. 

Fosses  niiaiilrs  'Tumeur  nerveuse  des)  (Poiit- 
MANN,  Bonnard  et  Moreau),  547. 

Fractures  .spm/lnm'e.s  nniltiples  clioz  un  syplii- 
litiqne  non  tabétique  (Barré  et  Meyer), 

Friedreich  (Maladie  de)  (foLAREs),  .ôCO. 

■ - et  atrophie  Cbarent-Marie  dans  la  mime 

famille  (Biemond),  000. 


G 

Ganglion  intcrpidonLiüaire ,  structurr  (Cal- 

Ganglions  de  b(  hase,  préparations  plastiques 
(Hchlesinger;,  120. 

—  spinaux,  étude  anatcmo-palbologique  el 
clbiique  des  formations  pseude-kvstiqui  s 
(Ben,\ssi),  127. 

Gangrène  des  extrfmités,  la  surrénaleetoniie 

Gaz  carbonique  stimulant  de  la  fonction  rospi- 

—  d’éclairage  'intoxication  par  le  — )  malade 
svmétrique  dans  le  noyau  pallidal  (HiKLet 
Pelnau),  .527. 

Gelures  (Résultats  éloignés  de  la  sympalhec- 
tomie  artérielle  dans  le  traitement  des  trou¬ 
bles  trophiques  et  douloureux  coiiHécutifs 
aux  — )  fVoNciiEN),  227. 

Génie,  folie  et  eélébiilé  (Lange-Eiciiuaum), 

202. 

Oènito-suprarénal  (Syndrome)  (Bedir),  .571. 

Glande  riéiiHale,  sexualité  el  système  nerveux 
(Klauders',  202. 

- et  rate,  dysgénitalisme  d’origine  splé- 

nioue  'BAnossALYEViTcii  et  KosTiTcn),  802. 

Glandes  endnrrmes.  I.  La  îdlritaiTe  fllowE  et 
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Glandes  endocrines.  IL  La  Uijroïdo  (Lawrence 
et  Rowe),  329. 

- roclK^rchcs  pondérales  et  hislolof;i(|U('S  sur 

l’action  du  calcium  (Scheetber),  70<1. 

■ - dans  l’opilcpsic  (Sciion  et  Setsiiian),  719. 

—  —  dans  la  régulation  de  l’activité  l'oiudion- 
indlo  de  l’aire  ps.yeho-mntrice  (Santenoibe, 
Varé,  Verdier  et  Vidacovitch),  8:'9. 

Gliomes  proioplasmignes  pseudo-iiapillaires 
(neuro-épitliélioines  (îHomatcux,  épitliélio- 
gliomes)  (iCiuiuüon  et  Obeeling),  1199. 

Glomus  caroUemn,  innervation  el,  l'onction  (De 
(Iastko),  K.'iô. 

- o.st-il  'un  parasarglion  (Stefan),  830. 

Glosso-pharyngien,  effets  et  résultats  de  sa 
section  intracrânienne  (Tiîmple-Fay),  704. 

Glycoraohie  dans  les  états  d’IiypcrtenBkm  cé- 
plialo-racliidienne,  valeur  sémio!ogic|ue 
(Claude,  Takgowla  et  Lamaciie),  .940. 

Goitre  avec  hypertliyroïdie,  traitement  (Labbé), 
860. 

—  exophtalmique  l'amilial  (Ckouzon  et  Horo¬ 
witz),  91. 

Gonococciques  (Affections)  du  système  ner¬ 
veux  (PoPüv),  973. 

Goût  et  odorat,  localisation  do  linrs  centres 
(ïchkrnvouev),  940. 

Grand  dentelé,  jiaralysie  aniyotropliique  d’ori¬ 
gine  névraxitique  (Eüzière,  Viallffont 
et  M"‘“  Lonjon-Tueot),  713. 

Greffe  iesliculaire,  résultats  (Velu  et  Kalo- 

Greffes  inirncéréirnUs  do  tumeurs  liomologues 
et  liéréridoRues  (IIakdk',  129. 

- cancéreuses  liomologucs  (Loewy,  Beb- 

TBAND  et  Gonnelli),  1218. 

Groupes  sanguins  et  maladies  menlalcs  (Fato- 
vicii),  141. 

Guérisseurs  musiiques,  étude  psyclio-patliolo- 
giquo  et  médico-légale  (Ioert),  (169.  • 

Guilialn-Barré  (Syndeome  de),  polyradieulo- 
névrite  curable  avec  dissociation  albumino- 
cvtologiquc  (François,  Zuccoli  et  Mon'ii's), 
95. 

— •  au  cours  d’une  syphilis  ignorée  (I'iia- 
BAun),  808. 


H 

Hallucinations,  leur  nature  alfeetive  (Miller). 
879. 

—  visuelles  dans  un  cas  d’amaurose  jiar  tumeur 
cérébr.ale  (Mas  de  Ayala),  9.92. 

Hallucinatoire  (Psychose)  do  nature  cncéidia- 
litiquc  (Coubtots  et  Trelles),  826. 

Hallucinose  en  liaison  avec  une  infection  mé¬ 
ningée.  Symptômes  neurnlogiques  frustes  et 
transitoires,  psychose  évoluant  depuis  un  an 
(Büvat,  Masselon  et  Villey),  114. 

—  aiguS,  pathopliysiologie  et  complexus  s^ mp- 
tomatiquo  des  états  mélancoliques  (IIakt- 

—  vespérale  et  syndrome  de  Paiinaud  an  cours 
d’un  syndrome  infectieux  nenrotrope  (Van 
Bogaert  et  Delbi  ke),  297. 

Hébéphrénie.  Pseudo-paraplégie  en  flexion  avec 
syndrome  tnbérien  (Dide),  1108. 

Hébéphrénlque  (Tentative  de  meurtre  et  sui¬ 
cide  provoqués  jiar  l’attitude  ironi((ue  d’une 
— )  (Laionel-IjAvasiine  et  Desoille),  194. 

Hébéphréno-catatonie,  le  métabolisme  basal 
(Llaude,  Bari’K  et  Medakovitcii),  878. 


Hébéphréno-catatonie,  psychologie  el  phy.sic- 
logie.  Les  phénomènes  delitératiin  ei  d'eu- 
tomatisme  psychique  et  ]  syeho  moti  ur 
(Baruk  et  Morel),  886. 

Heine-Medin  (Maladie  di  )  tiimirée  par  une 
paralysie  bulbaire,  échec  de  la  sérolhiia)  ie 
aiitipolicmyélitiquc  (Eeltlve  etJuvANONi, 

Hématologiques  (Recherches  —  dans  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux)  (Scheoedee  et 
Nyfeldt),  1175. 

Hématome  sous  dure-mérien,  trépanation,  cra- 
nioplastie  (Cornioley),  890, 

Hématomyélie,  contribution  (Zwirnee),  6!  9. 

—  spontanée  avec  hémorragie  médullo- ménin¬ 
gée  (('iiiEAY  et  Seebanescu),  198-198. 

Hémat0])0ièse  et  cerveau  (Calligaris;,  91.9. 

Héméralopie  par  rétinito  pigmentaire,  excita¬ 
bilité  rétinienne  (Maeinesco,  Saceb  et 
Kiieindlee),  607. 

Hémianopsie  double  avec  conservation  du 
champ  maculaire.  Les  voiis  v.’.suelhs  céié- 
hrah's  (Bfncini),  133. 

—  péripliériquc  et  centrale  (Lfa-Flaza  et 
Tu’Que),  133. 

—  après  hémorragie  cérébrale  (Babinneix  et 
Kiüwald),  CÜO. 

—  double  avec  intégrité  de  la  vision  centrale. 
Tniingraidiie  du  centre  cortical  de  la  vision 
maculaire  et  des  radiatiins  0]it:qufs  cir- 
respnndantes  CWri  ki:es),  ii.h. 

Hémiatrophied’nrigim  symra1hique( Vivaldi  ). 
868. 

Hémichoiée  à  di'diut  fcRdroyii.r.t  (Leiimihe 
et  Dupont),  490. 

Hémihypertonie  exirapyrcinidalr,  réllcxe  de 
raecoiircisBfment  (Paluk  et  PcruT/r- 
Delille),  91. _ _  _ 

Héffllmyoclonies  chez  un  P.  G’,  réflexes  prô- 
londs  du  eou)(KEEiNDLER'et  Beücb),  1164. 

Hémiplégie,  le'  nystaemus  'arfifie-'ol,  le  nys- 
tagmus  à  rebours  (Papd).  179  187. 

—  troubles  de  la  plasticilé  museulaire,  éprouve 
de  la  lixatinn  (.1ai  kow.'Ki),  468. 

—  claudicatioiucontinnc  des  territoires  artériels 
des  membres  supérieurs  (C'iiATACNfN,  I’ii-f- 
FAEY  et  Teelleb),  939. 

—,  aspect  nouveau  des  svEcirésicB  (rKOELii', 
676. 

—  allmne  Millard-Guhler,  considérations  et  cas 
clinique  (Bnroil.  138. 

—  infantile  et  arriératien  mentale  chez  m  e 
hérédo-syphilitiqno  (Babonneix  et  RoriE- 

- par  poreneéplialie.  Maladie  kystique  du 

foie  et  des  reins  (Pm  et  Dfi.ofe),  (.91. 

- quelques  cas  (Babonneix),  t49. 

—  pleurale,  ramollissimint  hlare  Icu'piK- 
(lecipital  (Ttxier,  Pfr'ipand,  De  fèiE  it 
Dugas),  8  2. 

—  pnstrnréphaliligue  (Pafonneix),  767. 

Hémiplégif-ue  (KyndbomeI,  itioteurexlraiyia- 

liyiiotiinie  museulaire,  pré di mil  arre  de  r’m- 
polenee  foncticnnelle  o.iix  extrémilés,  al  (li- 
iioii  du  réflexe  euiaué  plaiilaiie  ;  i  r'g''re  i  r- 
ganiquetotale  du  syrdrime  (Rirorn  v  .  661. 

Hémorragie  réréhralc  avec  hémiant l'sie  (Pa- 
iKiNNEix  et  Stgwald),  .TO. 

- uneméi]iodeoliagnrstique(W’LDEB).5(il . 

- massive  consécutive  .au  rimellissin  (i  1 

tlirrmbesiquo  (I.bei  Minr  et  Kybiaco)..''53. 


t\  \/ /  1 


-  |]rovo(|ii('i(!  piir  (l(is  trijublcs  des  cciilrcs 

(«flicaciUi  rfinar.iuablo  dans  lo  diabèt-  insi- 

J’"'"  liiT  QUEzv  «t  bi- 


ni'y*Î^lirn»livl' nt  dra 

"iiMsHœ 

(Kim™"™]’ -fj'itowE  nt  I  Awiu-Ncr)  ^'2H 
-TZ'ftNnMES)  dn  l’adolcsenic 


- nccupant  le  Iniisii'nio  vontriculn  sans 

scnnndairos  dn  la  r.'nion  intundibulairc  cl  des 
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siiltats  11  (lisUiico  do  la  radiotliérapio 

Hypophyse  (Tumeurs),  radiulliénipio  (\kme- 

—  -  iriiimiaanco  diagnostique  dos  symplôraes 

---  —  oiidoLholioiucs  suprasellaires  (Holmes 
et  Saucent), 

- et  tumeur  de  la  poche  de  Rathke  (CoR- 

NiL  et  Kissel),  1181. 

Hypophysectomie  (Résultats  d’une  thérapeu- 
liijue.  de  remplacement  après  —  ediez  un  petit 
iddon  ;  hétoro-transplants  journaliers)  (Rei- 

Hypotension  (liguë  du  liquide  céiihalo-raohi- 
dien  à  la  suite  des  traumatismes  fermés  du 
e.r.iue,  traitement  par  les  injeetions  intra- 
voineusci  d’eau  distillée  (Stülz  et  Stmckeiî), 
i;î7. 

—  arlérietle  permanente  d’allure  idiopathique 
(Blondel),  100. 

Hypothalamus  dans  le  diahète  insiiiide  expéri¬ 
mental  (TuENDur.HNnuiic),  dO!). 

Hypothyroïdie  aee.ompagnée  de  divers  troubles 
nimndogique.s  (üyiimunt  et  Kuluiowski), 

Hypothyroïdisme  do  type  œdémateux  (Silva, 
Mena  et  Reyks),  •.î:!:). 

Hypotonie  du  gUtbe  onilaire  dans  un  coma  non 
diabétique  (Wiciimann  et  Kocii),  G7(l. 

Hystérie,  doux  cas,  l’un  d’une  durée  do  12  ans, 
l’autre  de  1  7  heures  (Noica),  272. 

—  -  (jMaladie  familiale  extrapyramidale  avec 

crises  paroxysti(|ues  d’hypertonie,  ses  rap- 
ports  avec  1’  , —  )  (Mautnesco  et  Uraga- 
nesco),  275. 

—,  (Irises  de  catalejisie  et  rigidité  décérébrée 
(ÏINKL,  liAKUK  et  Lamaciie),  :i'17. 

—  et  syndromes  extra])yramidaux  (Rouquieu 
et  B\rré),  :!4S. 

—  et  ostéoporose  tabétique  (douunoN),  COh. 

— .  Association  de  troubles  hystériques  et 

d’une  arythmie  cxtrasystnlique.  Guérison 
P  irallèle.  Réalité  phvsiolnyique  des  accidents 
observés  (Ttnkt.  et  M™’  Miciion),  720. 

—,  pithiatisme  (Bahinsk'),  H7t. 

—  (liÉNAunl,  H7:i. 

—  coneeplims  nouvelles  (Sciiaerfur),  871. 

—  mécanisme  physiologique  (Mauinesco, 
Mra'  Nioolesl'o  et  Iordanesgo),  S7.ô. 

—  anurie  (Ricci),  87(1. 

Hystériques  (TiioiriiLEs),  raïqiorta  avec  les 
ph  momènes  d'nriyine  extrapyramidale  (Ma- 
lîiNEsoo,  Mm”  Nicolesco  et  Iohdanesco), 
875. 

Hystériformes  (Grises)  dans  un  syndrome  strio- 
pallidal  (.luiiu  et  TiiAnAiin),  811. 

Hystéroorganique  (Association)  observée  il 
r, asile,  (Fiiey),  894. 


Idée  ih  htklmr  (N.\tiian),  :!5t. 

Idiotie  aiu  inniti'iue  infanlile,  cidlulrs  de  Pur- 
kin,ic  à  doux  noyaux  (Somoza),  8:!(i. 

Illusions  et  hallucinations,  leur  nature  affec¬ 
tive  (Miller),  870. 

Imbécile  mydigur  it  homicide  (Luvi-Iîian- 
ciiini),  d.h’î. 

Immunité  nuiurrlle  et  acquise  vis-à-vis  de  l’in- 
toxication  tétanique  (Ramon),  :!07. 

Incontinence  aphinrb' Avnne,  et  spina-bifida  oc¬ 
culta  (Lemoine),  S17. 


Infantilisme  dans  un  cas  de  tumeur  de  la  poche 
de  Rathke  (Ooiînil  et  Kissel),  1181. 

Infections  du  B,v.st.ème  nerveux  central,  drai¬ 
nage  du  liquide  céphalo-raehidiin  (Kubie), 

—  non  accomiiagnées  d’ascension  thermique 
(Moüuilnitzki),  57:1. 

Injections  iutrureinniscs  d'eau  distillée  dans 
l’hypotension  aiguë  du  liquide  eéphalo-raehi- 
dien  consécutive  aux  traiiinatisnies  fermés 
du  crâne  (Stulz  et  Stricker),  1H7. 

—  iniracdrokdiennes  d’iodure  de  sodium  dans 
l’hypertension  intracrânienne  (Moniz),1185. 

Instinct  de  défense  (Mensonge,  manifestation  de 
1’-)  (Decroly),  141. 

Insuline  (Gure  d’eiigrais.senieiit  par  T  -)  (Bi¬ 
nés),  l(!ü. 

— ,  influence  sur  le  système  endoerinieii  (Sc  he- 
RESCIIEWSKY  et  Mogdilxitzky  1 ,  5(18. 

Interprétatif  (Délire)  à  inanifestatioiis  lares 
(Peersdoiîfp),  114. 

Interprétation  (Délire  d’)  à  base  affective  de 
Kretschmer  et  ses  rapports  avec  le  syndrt  me 
d’action  extérieure  ((Ilaude  et  Schiff),  141. 

Interpsychologie  niorlidc.eontrilnition,  la  folie 
d’autrui  (D’Hollander  et  De  Greeff),  i  52. 

Intoxication  jiar  le  gaz  d’échiiiage,  mort  dans  le 
coma,  maladie  symétrique  dans  le  noyau 
pallidal  (,8ikl  et  Pelnar),  527. 

Intracrânien  (Kyste  hydaliqne)  chez  un 
enfant  (Lévy-Valensi.  Bourdier  et  Mosco¬ 
vici),  226. 

Intrarachidien  (Ky.ste  bydiiiiqnc)  à  forme  pseu- 
dopottique  (Beniiakou  et  Goin.-mîd),  46-50. 

Iode  (Introduction  d’ — dans  la  cavité  du  crâne), 
(Kogan),  158. 

—  dansletraitemcnt  de  l’hyperthyroïdie  (Dau- 
TRUnANDE.),  ’inO. 

—  (Laiibé),  :i;!2. 

—  et  maladie  de  Basedow  (^pringborn  et 
GoTTfCIIALK),  570. 

—  dans  le  traitement  pré-iqiératoire  des  base- 
dowiens  (Clairmont  et  Meyer),  570. 

Ischémie,  son  influence  sur  l’excitabilité  de 
l’écorce  cérébrale  (Giiauchard  et  Chau- 
OIIARIl),  (172. 

Isotheimoposie  d’origine  niésocéidialiquc  au 
NAu  et  M""  Arricosoef),  :i:!8. 


Juxta-quadrlgéminale  (Sur  un  tyjie  clinique 
spécial  en  raiiportavec  une  lésion  progressive 
de  la  calotte  du  mésocéidiale  1 1  delà  région) 
(Gdillain  et  Pi'RüN),  557. 


K 

Klippel-Feil  (Syndrome  de)  avec  grosses  aï  o- 
malies  vertébrales  (Mouciiirr  et  Roederer), 
717. 

Korsakow  (Syndrome  de)  et  toxinévrite  alcoo¬ 
lique  (Van  Bogaert  etllELSMeoRTEL),15.’!, 

Kummel-Verneuil  (Maladie  de)  (Ody),  844. 

- ou  maladie  posl  traiimatique  de  la  colonne 

vertébrale  (Mouchet'I,  717. 

Kyste  dermavle  ehnlestérntomateux  de  la 
moelle  (Del  Bo),  701. 

—  hjidnUque  intrarachidien  à  forme  pseiido- 
pottique  (Beniiamou  et  Goin.ard),  46-60. 
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raux.  M<';(lullolila3lomatoso  des  méninges 
{A REND  et  JIiissiNn),  65Û. 

MéduIIoblastane  du  cervelet  avec^métastases 
dans  la  moelle  et  dans  les  liémisidières  eéré- 
liraux  iJIackiewicz),  Hô". 

Médullo-radiculaires{CüMPHESBioNs)iiiIérioures, 
symptomatologie  et  diagnostic  dii'i'ércntiel 
(I'éron),  1311. 

Mélancolie.  Hallueinosc  on  liaison  avec  une 
infection  méningée.  Rymptômes  neiirolo- 
giiiuos  transitoires,  psychose  on  voied’amélio- 
ration  (lir\AT,  JIassklon  et  Villey),  114. 

—  corps  étrangers  du  duodénum  (Tuénel), 


Méningite  syphiliiiquc  chez  un  enfant 
(Ueuyeu  et  Baoii),  ::20. 

—  —  syndrome  d’hypertenBioii  intracranicnr.c 
(Spillmann  et  ConNin),  :  22. 

- chez  un  nourrisson  ISyiicn,',  5('5. 

—  iubenukuse  chronique  diffuse  (Flatau), 
320. 

- chez  un  adolescent  (Luque),  ;.21. 

- et  traumatisme  (D’Anuioo),  122. 

- et  saturnisme.  Dénumhrrment  de  l’cn- 

e6phaioi)athie  saturnine  (TnéJiciiÈPES  et 
Tahdieu),  51:4. 

■ - avec  hs'perglycorachie  IMini-.t  et  PepEi  j, 


—  au  cours  de  maladies  neurologiques  (Ma.s  de 
Ayala),  140. 

—  prfsénile  et  ses  variétés  (IIaliiehstadt),  Sf-:4. 

Mélancoliques  (Etats),  complnxus  sympto¬ 
matique  et  pathophysiologic  (IIautwann), 

11!). 

Mélanodermie  radiculaire  chez  un  déprimé  mé¬ 
lancolique  (dlIATAGNON,  TkELLES  et  PoUF- 
fauy),  .'■>34. 

Mélorhéostose,  uno  nouvelle  observation  (Mei- 
SETLS),  37.5. 

Ménière  (Maladif,  de),  pathogénie  (Thoknval), 
547. 

Méningée  (Infection)  à  diplocoqucs  et  à  strep- 
to-baoill03,halluoinose.Symptômc8nourologi- 
qnos  frustes  et  transitoires,  psychose  en  voie 
d’amélioration  (Bovat,  Masselon  et  Villey), 


Méningées  f'rrnED 
toiniquc  et  clinic 
Méningite,  difficulté 
t  1  t 

—  aimë  consécutii 
friERViEirx  et  Si 


ns)  crâniennes,  étude  ana- 
ue  (Puiri),  GCO. 
d’un  diagnostic  étiologique 
ins  cas  (Bakiiera),  5t2. 
m  à  une  fracture  du  crâne 
jen),  G8G. 

avec  ventriculito  (Babon- 


)},  800. 

matique  (Fonta 


t  de 


—  cérébrn-apinale,  cloisonnement  méningé, 
guérison  ajirés  sérothérapie  massive  et  tré- 
pano-poncuon  (Hutinel,  Boiilangeh-Pilet 
et  Pèvre),  31!). 

- et  otite  (Morquio),  31!). 

- acquisitions  et  diseussioiis  récentes  (Si- 

card),  5G3. 

—  —  à  germe  inconnu,  lavages  rachidiens 
et  autovaccinothérapio  (Constandaciie  cl 
Francke),  702. 

—  chronique  (à  cysticerques  ?)  (I.esniowski), 


- d’origine  inconnue  dans  nne  anémie  grave 

(Stepien),  2S7. 

—  h''rédn-fiyphilifique  (ITnuYERct  M'>"  Bach), 

- avec  vertiges  et  sueurs  (EsciinAon),  85,5. 

—  nloq''nc  guérie  par  le,  drainage  de  la  fosse 
cérébplleu“e  (MorLoNiuTET  et  Roulas),  320. 

—  pnel-raccinale  (Morquio),  31  !1. 

—  sércHne  eonséoutive  è,  un  iirocessus  purulent 
dans  le  sinus  maxillaire  (Wolff),  2H(i. 

- (tlLAUDE  et  IjAMACUe).  ;î22. 

- simulant  une  tumeur  de  la  fosse  cérébrale 

postérieure,  drainage  ventriculaire  (Barré, 
Rtolz  et  IjIEOu),  876. 

- circonscrite,  e.linique  et  anatomie  patho¬ 
logique  (Mospan),  565. 

—  spinale  basse  et  syndrome  de  la  queue  de 
cheval  (Bériel  et  Mrstrallet),  6!)7. 


- au  cours  dos  formes  évolutives  de  la  tu¬ 
berculose  (Klare),  565. 

■  - syndrome  de  ridigité  décéiébrée  aeeeni- 

pagnée  de  tremblement  à  type  )iaikinsnni(  n 
des  membres  supérieurs  (Kreikdi.er  et 
Diamant),  806. 

- de  l'adulte  (Boulin),  t55. 

- - terminant  l’évolution  d’un  tubercule  du 

noyau  caudé  (de  Massary  etBoQuiEN),  1258. 

Méningococcémie,  à  propos  du  traitement 
(Uoste),  562. 

Méningocoocique  (Infection),  et  raehiaius- 
thésic  (Perrin,  de  Lavergne  et  Poirier). 
5G3. 

—  (Septicémie)  chimiothérapie  de  la  forme 
pseudo-palustre  jiar  les  infectie’ns  intravei¬ 
neuses  de  trypaflavine  (D.arré,  Alrit, 
Bbrdet  et  Laffaille),  563. 

Méningocoques  (Procédé  de  désinfection  rapide 
des  porteurs  do)  (Reilly  et  Coste),  563. 

Méningo-enoéphalite  (Syndrome  aigu  fébrile,  à 
poussées  successives,  d’azotémie  et  de  — ) 
(CiiALiuR  et  Levrat),  710. 

■ —  hémorra pique  avec  endo  et  périartérite,  dé¬ 
mence  à  marche  rapide  (Marchand,  Schiff 
et  Courtois),  662. 

- h'mrm'agique  iuher'culeuse  (EeNKAMOuR 

et  Cade),  703. 

Méningopathie  de  la  queue  de  cl  eval  d’origii  e 
leucémique  (Rtepien),  821. 

Ménoméningococcle,  acquisitions  et  discussii  i  s 
récentes  (Ricard),  563. 

Mensonge  envisagé  oemme  manifistatirn  dr 
l’instinct  de  défense  (Decroly),  141. 

Mental  (Examen)  d’un  myxoedime  (Di-TRei.Y), 

Mentale  (Cmniqüe),  imjiortanee  des  assrcù'- 
tions  (Damaye),  351. 

—  (Déficience),  1rs  réflexes  pr’mitifs  fpi-c- 
bi.êy),  880. 

—  (Dissociation),  relations  avec  la  cataterie 
et  la  narcolepsie  (Miller),  870. 

—  (Hygiène)  en  Argentine  (Gorriti),  87!  . 

Mentales  (Maladies)  et  groupes  .sarguii  s 

(Fattovicii),  141. 

■  - influonce  dos  maladies  somatiques  inlcr- 

eurrenles  (Catai.ano),  351. 

- fièvre  typhoïde  dans  l’étiologie  (Fitti- 

- examen  do  l’excitabilité  galvanique  de 

l’appareil  iieuromuseulaire  comme  index 
de  l’innervation  végétaiive  (M)"’  Golante- 
Ratnf.r  et  R.  M.\Noi’KinNF;).  466-469. 

- en  Italie  (Modfna).  8:’;î. 

- en  Indochine  (Augagnfur  et  Le  Trung- 

Fong),87!). 

- ohez  les  populations  de  la  Terre  Rainte 

(Baldwin),  879, 


.l.V.Y/i'/i  —  TAIIIJiS  DU  T0M1-:  I 


Mantiux  ( 


l'ATS), 


.Hciilioii  ehliii'éo  (Dela- 
1  (le  triiuiiKilisiiK^  côrc- 


lirai  (Phahson),  l;i7, 

- ail  iiiiurij  ddl’aiiinniL'iHiniiiiiciwi'^KMiLK- 

We.t.  et  Cahen), 

- et  ohorco  ohr(mii|uc  {(îlaudi:.  Meicnan' 

et  IjAHACHIc),  14  t. 

—  —  et  rioduaités  .sinw-CHlaiiéen  au  cours  di 
rlmin  itisiu"  articulaire  aiitu  ((loHrEDo,vr  e 
Tkav.ulI, 

—  —  .siinUaires  ciicz  trois  soiurs  ;  dénie, iicc 
lirécui'  familiale  (ViÉ  et  Dupo.vr).  2')4. 

—  -  uuité  [isvehiiiiie  (.\Iiiikauu),  30:i. 

—  -  étuiles  sur  la  régulation  acido-basique 
'WaMY,  .Miuuis  et  Howe),  341. 

-  -  Mriiri.auce  de  la  réaotion  C 


M 

-  -  dans 


),  349. 
i  respiratoire  ((Ia 


amyotrophie  Araii-Ducliennn 
1  i-Auiinuii  e  , •SILVA  et  GmiuNEu),  344. 

—  —  tliyiMilect  unie  (DECOriiCY),  71)-). 

- dans  la  m-ibidie  de  Paget  (Laljihnt),  717. 

Mercure  cMnïhl  (Résultat  de  dilférentes  tlié- 

r.ipeuliqiies  dans  un  c.as  de  P.  (1.,  ijégativa- 
üoii  du  Hordet-Waasermann  eéfilialo-raehi- 
dien  [lar  des  iiiienü  ina  iiitraraeliidiennes  de 
-)  (P,M\uu,  VEiiNinuet  .MH"  Veusini),  307. 

Misacéphile,  préparations  plastii|ues  (Sciit.E- 
SIMIlEIi),  120. 

—  (S'.ir  1111  type  eliuii|iie  S|)é(iial  en  raïqiort 
avec,  irie  losinii  progressive  de  la  calotte  du 
—  et  de  la  région  .iiixta-quadrigéminale) 
'(ill'ILLAlN  et  Péiîon),  .057. 

Mitabolisme  hasal  pour  le  diagnostic  de  la  ni 
ladie  de  Hasedow  (bAniiÉ),  331. 

- perturbations  dans  l’état  parkinsonien 

(Fkomekt  et  CoRA.ior)),  1148. 

—  m  i^  'iilnirc  cb'vz  le  pirkinsonien  (Froment, 


■  FiîYiitrx),  257. 
'i  traiten 


oiriei 


<171. 


Mnirt-e  otsiiii 
ni  lue  d’une  hé 
VAiriNE  et  llm 

M  iroîlie,  altérations  dans  les  centres  des  para- 
Ivtiques  généraux  (Bolsi),  3.54 

M  ;-vn),  t-iitTnmt  pir  le  Urtri 
mine  (.Iuvara),  147. 

-  !.".iit iineiit  (-iÉDiLLor),  874. 

M'ilarl-Gubler  (Syndrome  de),  considérations 
(Brit.1i),  138. 

M'ueiirs  ilHiiiqu'Hitf!  (Be  nouveau  service  d’e; 
men  m  iilie.o-psyobique  systématiiiue  dns  — ) 
(R'iiTiiiN  iviTCii).  3,53. 

Moslle  (.Yekeotions),  dissncialion  des  épreuves 
du  lipiodol  et  de  (Jupckenatedt  dans  ii 
iIUrrh  et  Ali'andary),  405. 

—  '(bi'itiTRfiiE),  ses  progrès  depuis  ving 
'De  MAUi’Eid,  139. 

—  —  Ir  lis  nas  de  cordotomie  pour  affection 
d  niloureiisn  et  inciira'de  des  membres  infé¬ 
rieurs  (Beclerc),  .5fil. 

—  ''Dom.motion),  liétérestbésie  fBiiEintiTTE), 

779 

—  (i(iiMPiiEiiTON)  par  kyste  bydaeii|ue  iritra- 
eliidien  (Beniiamoit  et  rioiNARn),  48  50, 

—  --  péripaebyméningite  spinale  clironiqiio 


non  spéidliqne.  Baminectomie  et  traitement 
pliysiotbérapoiitique  (Veraiietii  et  Sciiny- 
DES).  197  203. 

Moelle  (OOMPRESSIONI  d  origine raehiiliennp,dia- 
IIOSI.IC  :  Ol)rARl.l.  1 1  ESN, Mil)  etCoriiAi'l)),  3(1(1. 

—  par  luxation  cervicale  traumatique,  jiara- 
vsie  dn  memlire  sii|iérieiir  droit,  liiminec- 
imie,  guérison  (BEUiriiE  et  Bhe.nckmann), 
63 

—  aiguë  par  abcès  épidural  niétastaliquc 


c  de  l’aorte  (Devic  et  Jean- 
élagos  par  paebyméningite 


- jiar  tumeur  méningée  (Devic  et  .Iean- 

nin),  (j!)S. 

—  (Kyste  di’rmoïie)  (Del  Ho),  701. 

—  (Bésionb),  troubliLS  de  la  sensibilité  (K  au  ms), 
fiso. 

• —  (Nécrose  «if/uë)  au  cours  des  tumeurs  (Ber- 
Ll’CCIIl),  700. 

■ —  (Ramollissement)  hémorragique  d’origine 
syphilitique  (Rouer,  .\ntonin  et  I’oinso) 


—  (Skci-ion),  état  de  la  motricité  (Beru'iie  et 
Fon l  AiNKi,  371,  428  436 

—  —  dans  l’eeliiuoeoeeosa  expéi  inieniale, 
étude  pliysiologique  et  liistologi que  (Devé 
et  Biiermitte),  1230, 

—  (Syphilis)  à  forme  de  poliomyélite  aigiié 
(Bériel  et  MesthalletI,  090. 

—  (Ti'MEfKS',  diagnostic  et  tbérapentbino 
(Tactski  et  Divis),  138. 

- simulée  par  une  araclmoïdile  (Younii), 

139. 

- deux  cas  guéris  parl’opération  avec  iiniige 

!i[iiodolée  atypique  (Bau-Pri:ss.ik,  Herman 
et  PiNczEWSKil.  284. 

—  —  kvsliqne  iiilraméilullaire,  arrêt  du  lipio¬ 
dol  intra  et  exlradnrat  (Beriche,  Barré  et 
Duaiianescoi.  368 

- iiilrii.niéilnlbiire,  syndrome  de  lirown- 

Soc|iiard  'Barré  et  Metzcer),  114. 

- clinique,  chirurgie,  radinlogii'  (SriiiipREii, 

Gortan  et  Dominici),  559. 

—  —  méningiome  dorsal  (Sierra  et  Bka- 
Plaza),  559. 

- sarcome  primitif  do  la  pic-mère  (Ahenii 

et  Messine),  (!51i. 

—  -  métastases  d’un  médulloblastome  du  cer- 
vebd.  (Mackiewicz),  ri57. 

- iiitraraobidiennes,  forme  pseiido-pnttique, 

lumbago  xantboebromique  (AciiAiiri),  (ififi. 

- résistance  de  la  moelle  à  la  compression 

intraracbidieniie  (Bériel  et  Léseras),  095. 

- intraraetiidienne.s,  gliomatosii  extramé- 

dnllaire  (Bériel  et  Mrstuallet),  090. 

- constatations  anatomiques  dans  Padénito 

éosinopliilique  (Bériel  et  Mestralle'i  ),090. 

- guérisons  spontanées  temporaires  (Béihfl 

et  Mn'  Glavkl),  090. 

—  —  kystes  séreux  (Bériel  et  M™'  Glavel), 


- d’origine  méniiigéeebez  une  vieille  femme, 

interveiitirn  (Devic  et  .Teannin),  09H. 

- liar.aplégie  subite,  la  nécrose  médullaire 

aiguë  'Berli’CcmiI,  700. 

—  —  dn  la  moitié  .supérieure  do  la  région  eer- 


TAISLE  ALPHMiÉTIQLE  UES  MATIÈIŒS 


TAItlJC  ALI‘IIMlf:TIOCJ-:  l)l-S  MATIÊIŒS 


AWl'ili  19•^9.  —  TADLICS  l)L  TOMK  l 


lot  Tum- 


TMiLr:  ALPriAiiËriour-  des  matièhes 


Paralysie  Générale, 


Steei.),  SS2. 

—  iHudc  statistique  (Fukuiîk),  sS2. 

—  stovarsolthOrapic  (Sézaky  et  JtAT.'Bii),  8.'-2. 

—  pyrctotliérapiü  (Mokiiahdt),  8S2. 

—  itialariatliérapin  (Waenkk  ’v.  .Iaüuuecu;), 

889-900. 

— ,  liéiiiiiiiyocloiiics,  réflexes  pr.  fonds  du  cou 
(KnniNDLiiii  et  linuciij,  1154. 

—  lualariatliérapic  (Paulian),  1166. 

—  (KoDiiiGUEz-AiiiAS  et  Pons-Balmes),  1171. 

Paraplégie  eonnénilale  à  évolution  et  syinpfl  niii- 

toloLfio  spéoialc.s  avec  ori.srs  dystoniqnes 
(Bauré  et  Alkand.auy),  407. 

—  ['iiiiiliale  atypiiiuc  (Crouzon  et  Cadiliiac), 

—  organique  dnc  à  nn  spasme  vasonlaire  ré¬ 
flexe  (BAMiÉ,  Alfandary  et  Jung),  392. 

—  totale  par  compression  mcdnllaire  aigue  duo  à 
un  abcès  périvertébral  et  éjeidural  d’origine 
inétastatniue,  consécutif  à  une  S]iondyiite 
nnHastati(iuc(DKAGANE.scoet  Buenckmann), 

Parasyphilis,  mécanisme  patliogéniciue  (Leva- 
DiTi,  Lépine  et  Sa  Noms  Bay.ahhi),  840. 

Parathyroïdes  dans  l’ostéite  fibreuse  do  Ifco- 
klingbauscn  (Goi.d),  :M1. 

Parinaud  (Syndro.me  île),  ballucinosc  vespé¬ 
rale  au  cours  d’un  syndrome  infectieux  neuro- 
trope  (Van  Bogaeut  et  Delbeke),  297,  531 . 

- -  précoce,  compliqué  et  transitoire  dans  une 

encépbalito  aiguë  (LAifiNEL-IjAVA.STJNE  et 
Bebnal),  479. 

—  —  Conservation  des  mouvements  aulcma- 
tico-réfloxes.  Kemarques  sur  les  synergies 
oeulo-palpébralcs  (ConNin  et  Ki.ssei.),  1189. 

Parkinson  (Maladie  de)  présénile,  syndrome  de 
pas.sivité  de  C'iérambault  (Liiehmiïte  et 
Dupont),  288. 

—  traitement  par  la  pyrotliénipie  aseptique 
(Orticoni),  343. 

- le  symptômelinguo-salivaire  (.Sterling), 

283. 

Parkinsonien  (La  musculature  du  —  travaille 
au  maintien  do  la  statique  même  on  décubitus 
dorsal.  Le  métabolisme  musculaire  est  vicié) 
(Froment,  CoRA.ion  et  M'>'’  Feyeux),  257. 

—  (Syndrome)  et  paralysie  générale,  associa¬ 
tion  (Chataignon,  Poufeary  et  Tuelles), 

Parkinsonienne(RiGiDiTÉ)etrigidité  de  déséqui¬ 
libre  varient  an  bras  dès  (|ue  l’attention  prend 
une  direction  nouvelle  (Froment  et  Dunou- 
Loz),  255. 

- modifiée  (|iiand  se  déplace  l’attitude  sla- 

tique  (Froment  et  Paueique),  679. 

Paikinsoniens  (Etats)  et  rliiimatisme  eliro- 
iii(|ue  (Caklis  et  Mass'Êre),  714. 

—  —  traitement  par  la  mélliode  de  .Tuster 
(SiiApiRoi,  71.5. 

—  —  perturbations  du  métabolisme  basal 
(Froment  et  Corajod),  1148. 

Parkinsonisme  postenieéphalUique,  étude  de  la 
motilité  réflexe  (Te.sta),  342. 

—  —  syndrome  liypopbvsaire,  au  début  adi|)o- 
sité  bvpopbyso-tbyrofdienne,  puis  amai; 


f  errninal.  é 


assivo  de  l'Iiy 
B.  Malaeie  des  lobes  fron 


Parkinsonisme  poslehcéphalitique,  les  attilii- 
des  anormales  de  la  main  (Meyer),  677. 
- -  bases  anatomo-patliologiques  (Mac  Al- 


ro), 


3  agitante,  analyse  d’iii 
ramidal  (Young'),  715. 
c  et  einésie  transitoin 


(Sa- 


Pédonculaire  (’rumeui  de  la  calotte — )  (Barré, 
Wi.ii  (I  lli  i/i  iR'  390 

Pédoncules  cérébelUatx  (Bamollissemont  fraji- 
)iant  électivement  les  —  moyen  en  inférieur 
(l’un  côté,  étude  anatomo-clinique)  (Guil- 
LAIN,  Al.A.IOUAN1NE,  BERTRAND  Ct  GaRCIn), 
1263. 

Pédonc  ulo-protubérantielle  (  Lési  on  nyslagm  m: 
vertical  (Barré  et  Alfandary),  296. 

Périmétrie  quunHtatke  d'aiirf'S  Gusbing  (Kolit- 
seee),  296. 

Fér|pachyméningite  spinale  ebroniqiic  non  spé- 
cifi(|ue.  Lamineoti.mie  et  traitrment  pbysic- 
tbéfaiieutique)  (Veragutii  et  Scdnyder), 

197  208 

Persécutée  (Parasitisme  défensif  d’une  — ) 
(Courbon),  827. 

Persécutés  (Réactions  des  • —  observés  à  Damas) 
(JuDE  et  IIakiiim),  878. 

Persécution  (Délire  de)  systématisé  par  inter¬ 
prétations.  Tentative  de  suicide  et  aiiti  mu¬ 
tilation),  663. 

■ - systématisé  par  inteiqirétations,  état  mi.- 

niaque  secondaire  (Leroy  et  Medakoviïcii), 
826. 

—  (Idées  de)  rudimcntaire.s  cb.ez  un  aveugle 
(Urechia  et  Miiialkscu),  143. 

Perte  du  tonus  d’origine  affective  à  la  suite 
d’une  cncépbalite  épidémiqueet  srsmodifiea- 
lions  sous  l’influence  de  la  strychnine  (Hei  r- 
mann),  341. 

Pervers  inslinctijs  (Hérédité  dis  — )  (IIfuyfr 
et  M'.X'  Badonnel),  :.52. 

Perversions  de  l’instinct  sexuel  d’un  point  de 
vue  biologique  (Coüttb),  352. 

Phanères  dans  le  syndrome  de  Basedow.  liér.li- 
sation  de  leurs  trouble?  parl’bypertbyrc  ïdisa- 
tion  expérimentale  (Painton),  767. 

Pharyngo-hypophysalre  (Tumeur  du  tractiis  — , 
infantilisme,  liémicboréo  transitoire)  (Cornil 
et  Kissel),  1181. 

Pharynx  (Troudleb)  dans  Icb  affectii  ns  du  sy.'- 
tème  nerveux  (Frevbtadtl),  119. 

Phénylélhylmalonylurée  dans  les  manifrsta- 
tions  éidleptiiiucB  (Leyritz),  871. 

Phlogétan  dans  la  scléroseen  plaques  (Baiiré, 
Guitsem  et  Lieou),  867. 

Pick  (Maladie  de),  atrejiliie  sénile  cireouRorite 
(llniîciiiA  et  MniALEsru).  557. 

Pied  lie.  Chrirrol  (Major  R.  II.),  702. 

PInéale,  caleification  mise  en  valeur  par  de.s 
radiogra])liirs  eraniennes  (lo  Girncn),  04. 

Pithiatique  (N(''vrile  rétro-bulbaire  aiguë  déve- 
lojipéo  sur  terrain  neilement  jiilbiatique) 
(WeIL'  TI . . . o,v,  ' 


- ,  nouvelles  rneberche.B  (Marinesco),  30' 

Plasticité  niusiulnire  dans  l’iiimiplégie,  épreuv 
de  la  fixation  (.IaekowskiI,  468. 
Pléthysmographiques  (Modifieatior.s  —  soi 
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TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES 


Pseudo-bulbaire  (Démence),  svphililif|uc  ^De- 
UEDx),  IKi,  (382. 

—  (Paralysie)  et  astliéiiie  (Bknon),  13C. 
- À  lorme  pontü-oéréhollcuse  (.J.  dcilASSAEY 

et  M”"  CiiAPiEo),  482. 

—  (  Syndrome),  lornio  basse  (M.  et  M  Sciiiff)  , 

478. 

Pseudo-paraplégie  m  llexion  liébépliréiiiquc 
avec  syndrome  tubérion  (Dide),  1108. 
Pseudo-sclérose,  un  cas  (Nunez),  317. 

—  infanlile  (Syndromes  de  Ilnntct  do  pseudo- 
Littlc  comme  manilcstation  d’une  — )  (Ster- 


Pseudo-tabes  stjmpalliiquc  (Barré  et  Crusem), 


Psoas  en  patliologie  nerveuse  (Barré),  412. 

Psychiatrie  (Vaccinotliérapic  en  — )  (Wins- 
zurski),  l.ÔO. 

intérêt  de  l’étude  de  la  circulation  réti¬ 
nienne  (Claude,  Lamache  et  Dudar),  311. 

—  diagnostics  et  traitements  d’urgence  (  Juar- 
rüs),  (370. 

—  (Médecine)  légale.  La  loi  danoise  sur  les 
mesures  do  sûreté  envers  les  personnes  ca¬ 
pables  de  oomproinottrc  la  sécurité  publique 
(Geill),  880. 

Psychiatrique  (Hôpital),  organisation  du  ser¬ 
vice  des  garde-malades  (Piotrow.ski),  142. 

Psychique  (Excitation),  recherches  physiolo¬ 
giques  (Santenoise),  8S.5. 

Psychiques  (Fcnctions)  et  cervelet  (Benve- 
nutti),  31.5. 

—  (Troubles))  après  fractures  du  crâne  dans  la 
sénilité  (Janota  et  SpRingovla),  .ô19. 

Psychisme  s^hisoplirénique,  critique  clinit|uo 
(Hossi),  153. 

Psycho-anémiques  (Syndromes)  (Emile-Weil 
et  Cahen),  1311. 

Psychographiques  (’raouBi.Es)  dans  la  paralysie 
générale,  valeur  symptomatique  (de  Camara) 
147. 

Psycho-motrice  (Aire),  régulation  de  son  acti¬ 
vité  fonctionnelle  par  les  glandes  endocrines 
(Santenoise,  Varé,  Verdier  et  Vidaco- 
viTcii),  839. 

Psychonévroses,  la  méthode  concontriquo  de 
diagnostic  (Laionel-Lavastine),  346. 

,  la  médication  bromurée  (Darré),  87(5. 

Psychopathes,  régulation  acido-basiqur,  impor¬ 
tance  de  la  réaction  do  l’urine  (Mann  et 
Marsh),  349. 

—  la  régulation  respiratoire  (Golla,  M.ann 
nt  M.arsh),  3.50. 

Psychopathie  .se.rueBe  apparente  et  agénésie 
réelle  de  l’instinct  de  paternité  (Pf.tini),  1 40. 

Psychopathies  de  l’enfance,  les  troubles  endo¬ 
criniens  et  l’hérédo-syphilis  (Drouet  et 
Hamel),  862. 

Psychopatique  (Réaction),  antisociale  et  acci¬ 
dents  du  trav.iil.  Responsabilisé  civile  IBeau- 
DoiN  et  Dumfonï),  (361. 

Psychopathiques  (.Syndromes)  de  décompensa- 
t.ion  (Fittipaldi),  3.50. 

Psyihopathologle,  les  applications  des  idées  de 

Psychoses  par  cnnlaijiim  (Serastiani),  140. 
-  posfeneépbefffiqve.s  (Hermann),  153. 

- (Hoven),  713.  . 

■  t'rs  prixnnu  'Mondio),  833. 

--  .s'fmulhmée.s  ou  communiquées  (Darder  et 


Puberté  précoce  et  tumeur  eérél  raie  (C'ho- 
ROnsK'),  238. 


Pupillaires  (Troubles)  et  zona  (Renard),  547. 

Purpura  du  cerveau,  complication  mortelle  de  la 
tuberculose  pulmonaire  avec  liénioptvsie 
(Hikl  et  Pelnar),  528. 

Pycnolepsie,  considérations  (Moreau),  545. 

Pyélite  lithiasique,  lij-perthyrcïdisme  réaction¬ 
nel  (Bonilia  et  Ferrero  Velasco),  329. 

Pyothérapie  aseptique  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson  (Ortiooni),  343. 

Pyramidal  (Faisceau),  chronaxie  (Bourgui¬ 
gnon),  590  605. 


—  (Syndrome)  purement  dél'ieitaire,  utilité 
pratique  de  le  connaître  (Barré),  395. 

Pyrétothérapie  réglée  au  dmelcos  dans  la  P.  G. 
(CoMiiEMALE  et  Trinquet),  151. 

—  avec  le  Treponema  hispanicum  (Talice), 

—  dans  la  P.  G.,  résultats  éloignés  (Barbe  et 
Combemale),  881. 

—  remarques  (Gâté  et  Christy),  882. 

—  (Mobiiardt),  883. 


Q 

Quadriplégie  consécutive  ûun traumatisme  drus 
un  cas  de  spina-bifida  cervical  M”"'  Spil- 
man-Neuding  et  N.  Mes?.),  285. 

Quatrième  ventricule  (Volumineuse  tumeur  du 
—  avec  prolongements  bilatéraux  à  expris- 
aion  vestibulaire  presque  pure)  (Baurf, 
.Stclz  et  Alfanfary),  410. 

Queue  de  cheval  et  cône  méduHaire,  symptoma¬ 
tologie  et  diagnostic  différentiel  dis  com¬ 
pressions  médullo-radiculaires  inférieures 
(Péron),  139. 

- (Tumeur  latérale  de  la  — ,  ablation,  guéri¬ 
son)  (Lericiie  et  Gounelle),  404. 

—  —  (Syndrome  de  la  — ,  diagnostic  et  lep- 
toméningitcsbasscs)  (BÉRiELetMESTRALi.ET', 
697. 

- (Méningopatliie  de  la  —  d’origine  ieucé- 

mique)  (Sïepien),  821. 


Rachianesthésie,  myélite  dégénérative  eonséen-  -f 
tive  (Nonne  et  Demme),  139. 

—  modifications  consécutives  du  liquide  eéplia- 
lo-rachidicn  (Leclerc),  156. 

—  dans  le  traitement  de  la  rigidité  spasmodique 
du  col  (Balard  ot  Mahon),  157. 

—  contribution  (.Tuvara),  167. 

—  céphalée  persistante  (Arnaud  et  Orémieux). 
159. 

—  céphalées  secondaiios  (Arnaud  et  Ciir- 
mieiix),  159. 

—  pathogénie  des  céphalées  secondaires  (Ar¬ 
naud  et  Crémieux),  159.  , 

—  trouilles  nerveux  consécutifs  (Bonnal\1  59T 

—  (Le  liquide  céphalo-rachidien  après  la  —  ) 
(Stepiianovitcii),  310. 

—  influence  sur  les  mouvements  de  l’intestin 
(Leveuf),  312. 

—,  action  sur  la  motilité  intestinale  (Dome- 
nech),  540. 

—  et  infection  méningneoeeique  (Perrin,  do 
T;Avergne  et  Poirier),  563. 

—  état  actuel  de  la  question  (Forgue  et  Pts- 
set),  888. 

—  'Dentcker).  888. 

—  combinée  à  l’anesthésie  locale  dans  Irs  inter¬ 
ventions  alideminalcs  (Hortol(met',  t^8. 


AXNÉI-: 


—  TABIÆS  DU  rOMU  l 
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TAlilÆ  ALPIIAliÉriQUK  JŒS  MATIÈRES 


Régulation  acido-busique,  iinportanco  de  la 
réaction  uvinairc  'Mann  et  Marsh),  BW. 

—  —  la  régulation  respiratoire  (Golla,  Mann 
et  Marsh),  iîéO. 

—  vaso-moirice  périphérique  (Leejche),  306. 

Rémissions  dans  la  P.  G.  (Leroy  et  Meda- 

kowitch),  601. 

Rîsistance  Hecirique  du  tissu  nerveux  on  fonc¬ 
tion  de  la  température  et  sous  l’action  do 
l’étlier  et  du  ohloroforme  (Gavrilesou), 
072. 

Respiratoirs  (Fonction)  (L’inhalation  de  gaz 
e.u'bonH|ue  stimulant  et  régulateur  de  la  — ) 
(MotJZON).  .hlO. 

Respi.-atoires  (Tuociiles)  dans  l’encéphalite 
épidémique  (Ioan),  337. 

—  — •  consécutifs  rcncéphalite  épidémique 
avec  pertes  de  connai.s.sanco  et  convulsions 
(WoLFE  et  Lennox),  713. 

Ritentlon  ohlnréa  cérébrale  dans  divers  états 
mentaux  (DKr,AviLi.E  et  Tchrzniakovsky), 
072. 

- au  cours  d’une  pneumonie  à  forme  déli¬ 
mite  chez  un  vieillard  (PicetTiiiERs),  070. 

Rétinienne  (Circulation),  intérêt  de  son  étude 
en  p3VChiltrie(CLAÜDE,LAMACHE  ct  DuUAR), 

311. 


Rétinite  piqniviUdre..,  héméralopie,  excitabilité 
rétinienne  (Mmunesco,  Saihîr  et  Krein- 
dler),  507. 

Rétroparotidien  (Syndrome),  anévrisme  do  la 
carotide,  anisothermie  et  anisochromic  de  la 
langue.  (André -Thomas  et  Kudelski),  488. 

Rhumatisme  artimlnire  aiqii,  nodosités  sous- 
cutanées  et  troubles  mentaux  (Costedoat 
et  Travail),  153. 

- hémorragie  méningée  (Plazy  et  Marçon), 


—  chroniqua  et  états  parkinsoniens  (Carles  et 
Massiè.hî),  711. 

—  loinhiire  ostéophytique,  forme  nerveuse 
(II.MtviER,  Delafontainb  et  Gouybn),  570. 

Rigide  (Syndrome)  avec  spasme  do  torsion 
(Laruelle  et  Van  Boc.aert),  941. 

Rigidité  (Iv.iirfbri'e  (Crises  do  catalepsie  hysté- 
rii|Uo  et  — )  (Tinel,  Haruk  et  Lamache), 
347. 


-  —  l'excitabilité  nnuromusculairo  (M.ari- 
NESon,  Saoer  et  Kreindler),  540. 

- chez  un  enfant  par  encéphalite  et  hydro- 

eéphalio  (Pienkowsk'),  058. 

—  r.-mariiues  sur  l’article  de  Schaltenbrand 
(Gamper),  077. 

- (Syndrome  do  —  accompagné  de  tremble¬ 
ment  à  type  parkinsonien  des  membres  supé¬ 
rieurs  au  cours  d’une  méningite  tubereulouse) 
(Kreindler  et  Di.\m.\nt),  806. 

-  P  irh'fi'iiiPnnK  et  rigidité  do  déséquilibre 
varient  au  bras  dés(|ue  l’attention  prend  une 
direction  nouvelle  (Froment  et  niinom  oz), 
265. 


—  —  et  maintien  de  la  statique  (Froment, 
CoRATOD  et  M"'  Feyehx),  257. 

—  —  déplaoée  quand  se  modifie  l’attitude  sta¬ 
tique  (Froment  et  P.mtfique),  079. 

—  npanmoiUqua  du  col  au  cours  du  travail,  trai¬ 
tement  par  la  rachianesthésie  IBalard  et 
Muion),  157. 


Rire  iinlnm-itiqw.  Le  stade  d’élaboration  du 
rire  chez  le  nourrisson  et  le  rire  réflexe  asso¬ 
ciatif  (Gornil  et  Pacaud),  841. 


Sacro-lombaire  (Chevell-re)  (Laiünel-Lavas- 
TiNE  et  Papillault),  772. 

Salvarsan,  myélite  hémorragique  consécutive 
(Mingazzini),  699. 

Sang  et  liquide  céphalo-racbidion,  chimie  ccm- 
parée  dans  l’épilepsio  (Osnato,  Killian, 
Garcia  et  Mathioe),  719. 

Sarcome  du  sacrum  traité  par  les  rayons  X 
(Herman  et  Pinczewski),  518. 

Sarcomes  vd'knnques  multiples  avec  métastase 
cérébrale  kystique  (Lama),  55Ü. 

Saturnisme  et  méningite  tuberculeuse.  Uémeni- 
brement  de  l’cnccphalopathio  saturnine 
(Trémolières  et  Tardieu),  504. 

—  manifestations  pluriglandulaires  (Laede- 
BICH  et  Poumeau-Delille),  .802. 

Schizoïdie  (Les  désenchantés  de  la — )  (N.athan 
et  M"'  Desdrousse),  885. 

Schizophrénie,  critique  cliniiiuc  du  p.syclii.sme 
(Rossi),  153. 

—  anatomio  pathologi(|uo  do  l’écorce,  de  la 
substance  blanclie,  des  plexus  choroïdes  et 
des  noyaux  sous-corticaux  (Brzezicki),  155. 

—  idées  do  Bloulor  (Brzezicki),  155. 

—  relations  avo  le  spiritismo  et  le  délire  spi¬ 
rite  (.Janota),  155. 

—  état  de  béatitude,  pscudo-liallucidations, 
devinement  de  la  pensée,  tbèmo  délirant  ima¬ 
ginatif  (Aeély  et  Pionède),  828. 

—  encéphalite  épidémique  ebronique,  acromé¬ 
galie  (Ekmakova),  886. 

—  sa  psychologie  (Stocker),  887. 

—  ou  démence  précoce  (Gohriti),  887. 

—  et  certains  états  d’aliénation  curables 
(Rossi),  887. 

—  malariathérapic(LEVi-BiANCHiNi  et  Nardi), 
887. 

Schizophréniques  (Symptômes)  et  P.  G.  do  se¬ 
conde  génération  (Hautrive,  Dardenne  et 
Focquet),  355. 

Sclérodermie,  deux  observations  (Bériei,  et 
Devic),  718. 

Sclérose  cérébrale  avec  microgyric  dans  un  cas 
do  syphilis  héréditaire  avec  séro-réactions 
positives  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
(Roseneeld),  127. 

—  en  plaques  à  forme  pseudo-tabétiquo  (Kra- 
KOWSKl),  288. 

- avec  mouvements  involontaires  à  carac¬ 
tère  oxtraiiyramidal  et  avec  paraplégie  Ilas- 
(lue  (Herman),  290. 

mptomatologic  oxtrapyramidale 


(Mes 


du  silversalvarsan  (Osnato),  317. 

- heure  ux  effets  du  traitement  par  le  ]di]o- 

gétan  fllARHÉ,  Ciuisix  et  Lieou),  867. 

- et  traumatisme  (Barré  et  Lieou),  372. 

- étapes  de  l’évolution  et  autopsie  (Mer- 

- (Nouveaux  oas  de  fausse  — )  (Barré  et 

Crusem),  884. 

—  les  divers  traitements  et  leurs  résultats 
(Witek),  296. 

—  —  application  thérapeutique  de  l’osmium 
(.Tarkowski),  681. 

- sensation  do  secousses  électriques  (Bériel 

et  Devic),  098. 

- mvokymies,  symptôme  précoce  (Kineo), 

699. 
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—  TABLES  DU  TuME  / 


-  Uih'r 
12(j. 


Selle  Mri'uiue  (Kîs  ciifiiiitH,  son  (lôvoloppomcnt 
normal  et  son  ooînportemcnt  pathologique 
(STElnT),  GKÔ. 

—  —  fracture  spontanée  des  apophyses 
clinoïdes  (Pitfteld), 

Sensibilité  (TiiounLRs)  consécutifs  aux  sections 
des  ni'rfs  (Stoffoud)  liHO. 

— —  dans  les  lésions  médullaires  (IlAimis),  fiKO. 

- dans  les  lésions  corticales  (Homiks),  (isO. 

Septicémie  et  abcès  du  cerveau  au  cours  d’un 
pliiegmoii  périamydgalien  (Ramadieh  et 
OMnilEDANNn),  314. 

—  m'ningocor'rlquf'.  suliaiguë,  ohimiotliérapie 
par  les  in,jnelions  intraveineuses  de  trypafla- 
vine  (D.uutÉ,  Annoï,  Bnunicr  etljAFFAiLLE), 
5«3. 

Septinévrite  brar.hiale  aiguë  avec  symptômes 
sympathiques  suivie  d’une  paralysie  transi¬ 
toire  du  muscle  droit  externe  gauche  (Lai- 
(INkc-Lavastinu  et  lioNXAirn),  32.'). 

Septlnévrites  à  iiltravirus  neuroIropesfNicoLAU, 
51“'  DrMANcicsco-Nicoi.AU  et  Galloway), 
(!73. 

Séquestration  d’un  vieillard  par  parasitisme  dé¬ 
fensif  d’uno  persécutée  fCounnoN),  S27. 

Sérum  snnouin  dans  ré|)i]epaic  expérimentale, 
son  contenu  en  calcium  et  en  potassium  (Za- 
c:ami),  132. 

Sexualité  et  système  nerveux  (Ki.Aunnns),  303. 

Sexuelle  (P.svrniopATiiiE)  et  agénésie  de  l’ins¬ 
tinct  de  iiaternité  (Patini),  140. 

Sexuelles  (Réactions)  délictueuses  de  3u.iot8 
stérile.s  (Adam),  351 . 

Sicard  (1M72-1020),  Kil. 

Signe  do  l'anlicipnlion  dos  mouvemonts  passifs. 
tiO  syndrome  catatoniquo  et  les  I)asc3  physio¬ 
logiques  de  la  motilité  volontaire  (('laude, 
R.arfk  cl.  Nouel),  785. 

Slmmonds  (Macadie  de)  (IIehman),  32K. 

Sinus  nirntidim  et  pression  artériidh',  métiiode 
de  la  tète  perfusée  (Rinf.t  et  Gayet),  073. 

- structure  et  innervation.  La  fonction  du 

glomus  carotioum  (De  Gastho),  H35. 

. —  cdrmri’iiT.  (Syndrome  du  — )  (Rf.dsi.oiî), 
200. 


Sinusite  sph''noîdaU  avec  abcès  du  troisième 
ventricule  ((Ibeciiia),  204. 

Sociaux  (Puonr.ÈMEs)  et  biologie  (Damaye), 

Somatiques  (Maladies),  influence  sur  les  mala¬ 
dies  mentales  (Gatalano),  3.51. 

Sommeil,  son  mécanisme  et  narcolepsie  idio¬ 
pathique  (Adie),  OSO. 

—  encrplKililiquP  d"  . .  " 


F.’ÏÏAI 


),  713. 


Somnambulisme  nlcoofiijui’ (Diviiv),  110,710. 
Somnifène  intraveineiLx  dans  h'  delirium  tre- 
mens,  guérison  rapide  (Raviaut,  N.whac 


Somni  ène  l'Kprenve  du —  dans  la  catatonie) 
li  i-K),  3.53,. 

Spasme  f/dHiil  gauche  et  paralysie  faciale  droite 
(li.AKKÉ  et  CUUSEJI),  378. 

- guéri  par  le  trichloréthylène  (dcBuss- 

CIlERj,  K31. 

—  (le  iiro»ati<m  du  membre  supérieur  dans  une 
dystonie  d’attitude  (Tinel  et  Baiiuk),  228. 

—  (te  raccourcissement  au  cours  d’une  dystonie 
d’attitude  ai  ec  torticolis  (Bahuk,  PouMEAr- 
Delili.e  et  Nouki.),  209. 

Spasmes  réjlexes  trigémino-trigéminalet  trigé- 
mino-facial  après  bh  ssure  delà  face.  Guérisi  n 
par  injection  sous  la  cicatrice  (Barré  et 
C'nfSE.M,!,  879. 

—  iélunoïdes  des  extrémités  inférieuns  avo^ 
secousses  fibrillaires,  séquelle  tardive  d’une 
cncéphalo-myclitü  myücIoni(|ue  é]iidémic|ue 
à  locali.sation  dorso-lombaire  (Rkvs),  878. 

Sphénoïdale  (Fente)  (Ophtalmojilégie  droite 
totale  par  lésion  de  la  — )  (Roder,  Grémieiix 
etP0L-RTAI,),115. 

Spina-billda,  douze  ob8crvation8(Li'.vEDE),34f . 

—,  traitement  (Le  Fort),  855. 

—  cervical  avec  quadriplégie  consécutive  à  un 
traumatisme  (M™'  Sfilman-Needinc  et 
5Ie3z),  285. 

—  occulta  et  incontinence  sphinctérienne  (Le¬ 
moine),  317. 

Spiritisme  et  délire  sjiirite,  relations  avec  la 
schizniihréiiie  (Janota),  155. 

Spirochètes  (Recherche  des  - —  dans  le  cerveau 
des  P.  G.)  (IIatïohi),  14(i. 

Spirochétose  des  centres  nerveux  (Paciieco  e 
Silva),  354. 

Spondylose  cervicale  d’origine  traumatique 
(Hkl-yer  et  Riradeau-Di’MAs),  797. 

—  rhizom('U(flie  (SwYNCiiiEDAiTiv  et  Gax’dier), 
575. 

—  —  à  évolution  ankylosante  généralisée 
'Lai-res),  575. 

Stase  paiiillaire,  difficultés  du  diagnostic 
(WeillI,  (154. 

Statique  (Réglage  tonique  do  la  — et  son  dérè¬ 
glement  dit  spasme  de  torsion)  (Fromf.ntI, 

929 

—  (Le  surmenage  musculaire  qu’entraî¬ 
nent  Ic.s  troubles  de  la  régulation  —  n’est-il 
)ias  générateur  d’effets  seconds  et  de  lésions) 

( Froment,  Ravaült  et  Deciiaume).  931. 

Stéréotypie  rir(( phùfue,  avec  symbolisme  sexuel 
(.MAiirONDES  et  Gaesar),  352. 

Stériles  (Erotisme  et  réactions  sexuelles  délic¬ 
tueuses  cliez  des  sujets  —  ou  stérilisés) 
(Adam),  351. 

Stérilisation  enf/éraV/Me  (Popenoe),  352. 

Stigmatisation  et  psychogenèso  de  troubles 
trop1iic|ue8  de,  la  peau  (Sterling),  291. 

Stovarsol  sadique  dans  la  P.  G.  (Barbé  et 
SÉz,ùn),  «60. 

—  —  (Bériel  et  Devic).  882. 

—  (Sézary  et  Barbe),  882. 

Strié  ((loRPs),  communications  avec  l’écoree 
frontale  (Goenen),  834. 

—  lésions  dans  la  dystonie  contorsivc  spasmo¬ 
dique  (Marinesco  et  M®"  Nicolesco),  978. 

Strio-pallldal  (Syndrome)  caractérisé  par  un 
trerablemenl  unilatéral  de  tyfe  parkinsonien 
accompagné  de  crises  hypertoniques  générali¬ 
sées  en  imposant  jmur  des  crises  hystériques 
(.Il'de  et  Tuaiiaud),  811. 

S'jbstance  voire,  topographie  (Emma),  124. 


TAJiLK  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES 


Suicide  )iar  'g-nilioii  (IIvvkht),  114. 


—  (Tontiitivc  (]o  —  et  auü  jmiülatiou  dai.a  uii 
délire  do  persécutioii),  (il:.’',. 

Sulfosine  dans  le  trait  cinejit  do  la  syjdiilis  nor- 
vouso  et  d’autres  arioctions  syijliiliti<iu('S 
(SciIBÜEDHu),  1  flC'. 

Sulfure  de.  carhnni-.  (l’nlynévrilo  pur  iiilialalioii 
do  vapour.s  do  — '  (I.kciiullu,  (iiiuiï  et 
Tiiévenaiiu), 

Surdité  aiiimile  (IIhamwell),  C,HH. 

Surmenage  mUHralaire  entraîné  par  les  trouldes 
dn  la  régulation  stati(|U(;  générateur  d’effets 
SPonnds  (PuoMKNT,  lÎAVAn/r  et  DecuaumeI, 

981. 

Surrénal  (SyNouoMi-:),  ménopause  jirécoee,  liir- 
sutisme,  virili.sme,  pscudo-liermaidirndiüsme 
féminin.  Hypernéplirnme  de  la  surrénale 
gauolio.  .Scléro.so  de  la  tliyroïde,  ovaire.s  elima- 
tériques  (Syi.laiia  et  junnu  ka),  525. 

—  (ViiuirnSMn)  (Kicci),  3:î5. 

Surrénale  (Insitfkisanck)  primitive  ot  secon¬ 
daire  (Mauanon),  334. 

—  (Opotiiérapik),  corticale,  scs  fondements 
snientifiques  (Mouzon),  335. 

Surrénalectomie  dans  la  gangrène  des  extrémités 
(Leuiche),  335. 

Surrénales  (Rccherclic  de  l’adrénaline  dai  s  les 
—  poBt  TOor/em)  (LANfiEKüN  ot  Lohéac),  31(1. 

— ,  la  fonction  glandulaire  (Vialk),  333. 

—  contenu  en  adrénaline  chez  l’rmhrycn  de 
poulet  (Okttda),  333. 

—  effet  des  injections  de  tliyroxine  (Pheeïon), 
334. 

—  effet  des  rayons  X  (Fisciieu,  Lauson  et 
Baciikm)j  334. 

—  radiothérapie  (Ziwmehn  et  M®''  Baüdk), 
8fil . 

• —  irradiation  dans  l’hypertension  artérielle  et 
dans  les  artérites  oblitérantes  (Lanop n(  n  et 
Desplats),  861. 

Surrénalome  hyperlaisif  (Vaqi'hz,  Donzelot 
et  Gékattdel),  708. 

Swift-Feer  (Maladie  de),  formes  graves  et  frus¬ 
tes  (Stekling),  28G. 

Symbolisme  sexuel  avec  sléréotyjiie  gra]ihi(|ue 
(Maroondes  et  (Iaksar),  3.52. 

Sympathalgies,  rfde  do  la  congestion  veineuse 
(Reys),  870. 

Sympathectomie  périurtérieUe,  recherches exi:é- 
rimontalcs  (Carmona).  32fi. 

—  —  résultats  éloigné.s  dans  les  troubles  tro¬ 
phiques  et  douloureux  cousécutifs  aux  gelures 
(VoNrKEN),  327. 

- pour  troubles  trophiques  (Fébey),  705. 

—  périoanlidienne  dans  l’épilepsie  (I;Aignel- 
Lavastine,  Gikode  et  Dargkau),  1085. 

—  péniémnrale  dans  la  claudication  intermit¬ 
tente  (Groitzellk),  .567. 

—  pfnlronculaire  et  périvasculaire  par  élcctro- 
lys(î  (Nbgro),  1092. 

SympaÀico-parasympathique  (Déséquilibre  — 
et  hvperglvcémio  de  la  piloearpine)  (Riro 
eiERi),  70.5'. 

Sympathique  (Influence  de  l’ablation  du  gan- 
glon  cervical  supérieur  du  —  sur  le  diahèto 
insipide  traumatique)  (Dericiik  et  Fon¬ 
taine),  309. 

—  (Du  désaeenrd  existant  entre  les  idées  des 
physiologistes  sur  le  —  et  certaines  consta¬ 


tations  ehirurgiealc6)(LEiiiciiE  et  Fontaine, 

Sympathique,  réactions  neuro-tissulaires  (Al- 
qwer),  1086. 

—  (CiiiRiTiiGiE),  rajiiiort  (LERior  E  et  Fon- 
TA  ne),  1046-1085. 

- ^  (Névrite  avec  oausalgic  du  plexus  bra¬ 
chial  consécutive  à  une  blessure  de  guerre. 
Amélioration  après  intervention  sur  le  — 
cervical)  (Petit-Dutaillis,  Elamiutier  et 
Peron),  1087. 

—  —  son  avenir  en  psychiatrie  (Ccuebon), 

1091. 

- - décortication  élcctrolytique  périlroncu- 

lairo  et  périvasculaire  (Negro),  1092. 

- (Laignel  Lavastine),  1094. 

—  (luRiTATioN)  (Syndrome  d’  —  hcmolaféralc 
dans  une  syringomyélie  de  foi  me  moncplé- 
gique)  (Langlois  et  Saucier),  262. 

—  (Maladies),  essai  de  classication  (Hanns), 
401. 

—  (Syndrome)  du  ganglion  cervical  inférieur 
gauche  et  syndrome  de  Brown-Séquard  par 
lilessure  jiar  arme  à  leu  (Castex,  Camauee 
et  Battro).  316. 

Sympathiques  (Symptômes)  importants  aecim- 
pagnaiituneseptinévrite  brachiale  (Laignel- 
Lavastine  et  Bonnard),  325. 

—  (Troubles)  et  modifications  cks  réflexes  ten¬ 
dineux,  pseudo  tabes  sympathique  (Barbé 
ot  Crusem),  880. 

• —  • —  et  diabète.  L’aréflexie  pilcmotriee  eu 
aires  (André-Thomas),  542. 

- dans  un  oedème  dur  traumatique  de  la 

main  (Tinel  et  Moncany),  688. 

Syn-plôme  de  Poussep  (Bfnelli),  843. 

Syncinésies.  un  type  alternant  (Roussetski), 
545. 

—  dos  hémiplégiques,  aspect  nouveau  (fKoBLo), 
676. 

—  comiilexes  et  dystonie  d’attitude  (Léri, 
Layani  et  Weill),  916. 

Syndactylie  et  polydactylie  à  caractère  fami¬ 
lial  (Bonnet  et  TiÈvirs),  545. 

Synereies  oculo-palpdroUs  (C'cbnil  et  KtsselI, 
1189 

Syphilis.Démeuee  vésaidqv.e  s'n.uh'id  le  l'araly- 
sie  générale  (CeMPnuAiE  et  Tr-f  t  ri  i  ).  1 49. 

—  paralysie  bulbaire  aiguë  (M”"'  Niuding), 

. —  au  début,  traitiment  par  la  malaiia  (Won- 
ken  nel),  303. 

— ,  eytologii  du  liquide  céiihalo-raehidii  n  étu¬ 
diée  par  l'imiuégnaiion  vitale  (Eavaut  et 
BculinI,  311. 

—,  possibilité  de  sa  transmission  par  un  P.  G. 
ou  un  tabétique  (JaiinelI,  .”,5.5. 

. —  et  iialudisme,  relations  ;  effets  du  paluditme 
sur  les  maladies  syphilitiques  (MKBZHAniiR 
et  BianciiiI,  357.' 

— ,  polynévrite  généralisée  (M™’’  .^zpilman- 

—,  malariatbéraiiie  prephylaetique  de  le,  P.  G. 

•  (Leroy  et  Medakowitcii),  CfO. 

—  syndrome  de  Guillain  et  Barré  ou  polyradicu- 
Inuévrite  avec  dissncilation  alhnmino-eylo- 
lo-giqiie  (Tuarai-d),  808. 

—  ataxie  de  I.eyden  (Leniow'Ki).  824. 

—  eérf.hrnlc,  diagnostic. différentiel  avec  les 
tumeurs  au  moyen  des  examens  du  sang  et  du 
liquide  céphalo-rachidien  (IcEVENSTEiNi, 
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TMiLH  Ai.i>ii.\]sÉriQi:i-:  j)]':s  matièhus 


Thyroïdectomie  dans  le  traitement  du  guil 
exoplitaïuiquo  (Wklti),  832. 

—  (Van  den  Wildenueiî),  832, 


—  l)uur  troubles  mentaux  dans  le  goitre  exopli- 
talmiquo  (Decoukcy),  708. 

Thyroïdectomisés  (Altérations  du  névraxe  des 
chiens  — )  (PuiiiiNi),  805. 

Thyroïdien  (Appaueil)  et  ésérine  (Rkgniek, 
Santenoise,  Vaiié  et  Vekdieb),  ,589. 
Thyroïdenne  (Activité)  chez  les  mammilères, 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE  D’UN  CAS  DE  SCLÉROSE 
latérale  amyotrophique  POST-TRAUMATIQUE 
AVEC  RÉACTION  MYODYSTONIQUE 

Lésions  du  système  extra-pyramidal.  Discussion  sur  la  pathogénie. 


I^e  l)--  GOTTIIAUl)  SODEHBERGH 

Hôpital  Communal  Sahlgren, 
Gothembourg. 


Le  1»  EINAR  SJOVALL 
Institut  d’anatomie  pathologique, 
Lund  (Suède). 


L’observation  suivante  qui  va  être  traitée  par  l’un  de  nous  au  point 
(le  vue  clinique  et  par  l’autre  au  point  de  vue  anatomique,  offre  un  intérêt 
assez  grand.  Il  nous  semble  qu’elle  invite  à  élargir  un  peu  le  cadre  du 
tableau  de  la  maladie  de  Charcot  et  à  poser  des  problèmes  nouveaux. 
Même  si  le  point  de  repère  est  constitué  par  un  seul  cas,  il  faut 'admettre 
qu’il  ouvre  de  riches  perspectives.  D’abord  sur  la  question  de  l’importance 
(lu  système  e.xtra-pyramidal  qui,  jusqu’ici,  n’a  été  qu’abordée,  puis  sur 
les  formes  post-traumatiques,  mais  surtout  sur  l’énigme  de  la  pathogénie. 
Sans  vouloir  généraliser  les  conclusions  tirées  à  cette  occasion,  nous 
■voudrions  seulement  faire  remarquer  que  les  constatations  cliniques  et 
leur  épicrise,  aboutissant  à  une  hypothèse  donnée,  ont  été  achevées  «ans 
qu  on  ait  eu  connaissance  des  réflexions  de  l’anatomiste,  lesquelles  viennent 
Justement  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  Voici  le  cas  : 

Le  23  septembre  1924,  l’un  de  nous  fut  consulté  par  un  collègue,  le  D'  Heüinan. 
au  Sujet  d'un  malade,  G.  O.,  haut  fonctionnaire  des  chemins  de  fer,  âgé  de  51!  ans  et 
out  l’histoire  était  tracée  par  son  médecin  dans  ces  lignes.  En  octobre  1920,  fracture 
ransversale  irrégulière  du  tibia  directement  sous  les  condylcs,  et  fracture  du  capi- 
ule  du  péroné,  du  côté  gauche,  avec  distension  de  la  jointure  du  genou  par  suite  de 
J,  ^(Uorragie.  Evacuation  du  sang,  plâtrage.  Le  malade  s’améliora,  et  put  marcher  à 
uide  d’une  canne.  Depuis  1922,  parésie  progressive  des  muscles  de  la  région  antéro- 
®xterne  de  la  jambe  gauche,  allant  jusqu’à  une  pai'alysic  presque  complète  en  avril 
l’é  ™(('ade  fut  traité  par  l’électrothérapie  et  son  état  s’améliorait,  quand,  dans 

é  1924,  une  parésie  du  quadriceps  fémoral  s’installa  du  meme  côté.  «  Quelle  en 
®  la  cause  ?  »  dit  notre  collègue  en  terminant. 

hrvuk  NFimoroGiocE.  —  r.  r,  v»  1,  .lANvmn  1929.  1 
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A  l’examen,  je  constaLai  les  symptômes  suivants  :  déformation  osseuse  au-dessous 
du  genou  gauche,  latéralement,  et  névrite  du  sciatique  poplité  externe  avec  paralysie 
complète  de  tous  les  muscles  y  appartenant,  sauf  le  jambiei  antérieur  qui  avait  con¬ 
servé  quelque  peu  sa  fonction.  Le  même  muscle  réagissait  aux  courants  faradiques, 
les  autres  non  ;  soumis  aux  courants  galvaniques,  on  constatait  des  secousses  lentes 
ainsi  que  pour  les  autres  à  la  suite  de  l’excitation  du  nerf.  Extension  passive  du  genou , 
incomplète.  Un  peu  de  parésie  de  la  flexion  plantaire  du  pied.  Il  y  avait  une  atrophie 
diffuse  du  membre  inférieur  avec  une  atrophie  localisée  du  quadriceps  fémoral  qui  était 
parétique  et  présentait  une  diminution  de  l’excitabiüté  faradique  sans  U.  R.  Absence 
du  réflexe  achilléen  gauche. 

Citons  de  jrlus  :  extension  des  orteils  et  signe  de  l’éventail  du  côté  droit,  exagération 
des  réflexes  rotuliens  et  triciiiitaux,  contractions  fasciculniros  typiques  des  muscles 
postérieurs  des  cuisses,  des  fessiers  et  aussi  des  liiceps  brachiaux.  Réaction  inyodys- 
tonique  typique  (relâciiement  lent,  interrompu  |iar  des  postcon tractions)  du  quadri¬ 
ceps  fémoral  droit. 

Quand  J’ai  revu  1(!  malade  le  21  novembre,  il  se  plaignait  de  marclicr  encore  plus 
péniblement,  se  sersant  de  deux  cannes.  L’atrophie  du  ((uadriceps  fémoral  gauche 
s’était  accentuée.  Lomme  sym|dôme  nouveau,  on  constata  une  raideur  de  la  jandie 

Le  23  février  Ill2.b,  le  malade  entra  dans  mon  service  à  l’iiôpital  Saidgren. 

L’anamnèse  fut  comiilétée  sur  quelques  points.  Il  n’y  avait  pas  de  maladie  nerveuse 
dans  su  famille.  Il  idait  toute  affection  spécifique.  Depuis  un  mois,  il  avait  observé  une 
parésie  du  pied  droit,  la  dernière  semaine,  une  parésie  du  bras  gaiadio.  Vers  Noël, 
un  lieu  de  dysarthrie  d’un  ton  nasal  commença  à  se  manifester  ainsi  qu’une  légère 
dysphagie.  Déjà  à  l’occasion  du  prender  examen,  le  malade  faisait  allusion  à  quelques 
I roubles  subjectifs  de  sa  sensibilité,  troubles  du  reste  assez  bizarres,  dont  il  pouvait 
maintenant  [iréeisor  le  caractère.  Quoiqu’il  puisse  très  bien  distinguer  les  différents 
degrés  de  sensibilité  cutanée,  il  n’avait  jamais,  de  toute  sa  vie,  éprouvé  de  douleur 
physique.  A  l’age  de  7  ans,  jiar  exenqde,  ayant  reçu  un  coup  de  hache  très  profond  à  la 
cuisse  gauche,  il  ne  s’en  sou  '.ia  pas  de  toute  la  journée  et  remarqua  le  soir,  à  son  grand 
étonnement,  sa  jilaie  et  le  sang  dont  son  pantalon  était  teint.  A  l’occasion  d’une  opé¬ 
ration  pour  dos  calculs  biliaires,  il  y  a  dix  ans,  on  pouvait  tamponner  sans  qu’il  en 
fut  gêné  aucunement.  Le  grave  traumatisme  du  genou  re  lui  causa  pas  de  douleur, 
il  marchait  même  avec  ses  fractures.  11  aime  beaucoup  le  froid,  l’endant  les  hivcr.s, 
même  rigoureux,  il  <ie  faisait  pas  usage  de  pardessus.  Il  changea  ses  habitudes  à  l’ûge 
mûr,  seulement  à  cause  dos  convenances  ((ui  nous  sont  propi'es.  Donc,  il  no  connaissait 
nullement  les  sensations  désagréables  du  froid  trop  tort.  Au  contraire,  les  bains  chauds 
ne  lui  convenaient  [las  et  il  préférait  ceux  do  4  degrés.  D’autre  part,  il  n’avait  jamais 
éprouvé  la  sensation  de  brûlure. 

L'Hal  (I  la  fin  de.  laurier  11)25.  — •  Le  malaile  est  un  homme  intelligent,  très  cultivé 
et  intéressé  surtout  aux  sciences  naturelles.  Il  fait  des  observations  assez  fines  sur  son 
état  qu’il  suit  avec  intérêt,  sans  idées  hypocondriariues.  Constitution  très  bonne,  muscu¬ 
lature,  en  général,  bien  dévelop[)ée. 

Du  côté  des  organes  internes,  rien  à  remarquer.  Pression  sanguine  de  110  mm. 
(Va(luez-Laubry). 

Le  sijnEmc  nerveux.  —  De  temps  en  temps,  la  parole  est  indistincte.  Parésie  faciale 
légère,  gaucho,  du  type  central.  La  langue  dévie  à  gaucheot  présente  des  contractions 
fasciculaircs  bilatérales.  Parésie  du  voile  du  [jalais  à  droite. 

Un  peu  de  parésie  du  bras  et  de  la  main  gauche  avec  une  atrophie  dilïusc  et  discrète, 
tandis  qu’il  y  a  une  atroiihie  et  une  parésie  [dus  marquées  du  premier  interosseux  et 
(le  l’éminence  thénar.  Contractions  fasciculaires  des  biceps  brachiaux,  des  deltoïdes  et 
des  pectoraux.  Parésie  de  tout  le  membre  inférieur  gauche  ;  le  malade  ne  peut  pas  so 
terdr  debout  sur  cette  jambe  et,  dans  le  décubitus  dorsal,  il  ne  la  soulève  étendue  que 
très  peu.  De|iuis  l’examen,  le  2.'1  septembre  1024,  les  muscles  antéro-externes  do  la 
jandjo  so  sont  atrophiés  beaucouii,  les  orteils  sont  paralysés  presciuo  complètement 
il  ne  reste  qu’un  peu  de  flexion  irlantairc),  la  parésie  de  la  flexion  plantaire  du  pied 
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s’csl  encore  accentuée,  cie  meme  que  les  mouvements  du  qenou.  Progression  aussi  de 
l’atrophie  de  la  cuisse,  surtout  du  quadriceps  fémoral  et  des  adducteurs.  Au  surplus 
atrophie  des  fessiers  gauches. 

Du  côté  droit,  on  note  une  parésie  des  muscles  antéro-externesdelajambe,  qui  sont 
atrophiés.  Le  bras  n’est  ni  parétique  ni  atrophié.  Contractions  fasoiculaires  typiques 
du  quadriceps  fémoral  des  deux  côtés.  Tous  les  réflexes  tendineux  sont  très  vifs,  sauf 
l’achilléen  gauche  qui  est  aboli.  Du  côté  droit,  signes  de  Babinski  et  de  Rossolimo  posi¬ 
tifs.  Dans  tous  les  membres  il  existe  une  raideur,  dans  la  jambe  gauche, plutôt  comme 
chez  les  extra-pyramidaux,  dans  les  bras  comme  chez  les  pyramidaux,  et  dans  la  jambe 
droite  de  nature  mixte. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  cutanés,  ni  profonds,  sauf  l’absence  des  sensations 
désagréables  à  la  suite  d’excitations  fortes  comme  la  douleur,  les  brûlures,  etc. 

L’examen  éleclrique  révéle  une  progression  des  troubles,  depuis  la  première  obser¬ 
vation,  au  point  de  vue  de  la  réaction  myodystonique.  Dans  les  muscles  suivants:  le 
quadriceps  fémoral  droit,  les  muscles  abdominaux  droits,  les  biceps  brachiaux,  les 
fléchisseurs  et  les  interosseux  de  la  main  droite  et  le  triceps  brachial,  les  courants  fara¬ 
diques  produisent  la  môme  contraction  qu’à  l’ordinaire.  Or,  l’électrode  active  éloignée, 
le  relâchement  s’effectue  avec  une  lenteur  absolument  anormale  et  interrompue  par 
dos  contractions  spontanées  de  tout  le  muscle.  Le  triceps  sural  droit  ne  présente  qu’un 
relâchement  particulièrement  lent,  mais  sans  secousses  spontanées. 

Le  iiquide  céphaio-rachidien  contient  5  cellules  par  mm.  cube,  Nonne-.Apelt  négatif. 
Bordet-Wassermann  négatif,  de  même  que  dans  le  sang. 

Le  malade  quitta  l’hôpital  le  11  avril  1925. 

L’évolution  ultérieure  fut  comme  à  l’ordinaire.  Peu  à  peu  les  symptômes:  atrophies, 
parésies,  troubles  bulbaires,  s’aggravèrent.  Le  médecin  qui  le  soignait  à  domicile,  le 
Dr  Allard,  taisait  l’observation  intéressante  que  le  malade  éprouvait  dos  douleurs  à  la 
suite  de  l’extension  passive  des  articulations  raidies,  ce  qui,  du  reste,  contrastait 
assez  fortement  avec  son  anesthésie  douloureuse.  En  fin  une  pneumonie  mit  lin  à  la 
vie  du  malade  le  2  décembre  1925. 

En  commémoration  de  cet  esprit  distingué,  qu’on  me  permette  de  raconter  que  le 
malade,  le  soir  même  avant  sa  mort,  avait,  d’une  écriture  presque  invisible,  pris  quelques 
dispositions  à  suivre  après  son  décès.  Parmi  celles-ci,  on  lisait  qu’il  désirait  qu’on 
procédât  à  son  autopsie  afin  qu’elle  fût  utile  à  la  science. 

L’autopsie  a  été  pratiquée  par  le  Forselius  (Gothembourg)  7  heures 
après  la  mort.  Une  heure  avant,  on  a  injecté,  dans  les  deux  artères  caro¬ 
tides,  une  solution  de  l’ormaldéhyde  à  4  %,  avec  bromure  d’ammonium, 
et,  des  coupes  frf)ntales  ayant  été  pratiquées,  le  système  nerveux  central 
a  été  ensuite  fixé  dans  le  même  liquide. 


Examen  analoino-palliologique  [Sjôeall). 

Examen  macroscopique.  —  Les  méninges  du  cerveau  et  de  la  moelle 
épinière  no  présentent  rien  d’anormal,  non  plus  que  le  système  ventri¬ 
culaire.  Aucune  altération  visible  des  vaisseaux  les  plus  gros,  ni  des  plus 
fins.  Les  circonvolutions  du  cerveau  sont  un  peu  amincies,  toutefois  sans 
dépression  particulière  de  la  centrale  antérieure.  Les  lobules  paracen- 
traux  semblent  un  peu  déviés  vers  les  faces  latérales  des  hémisphères, 
et,  par  suite,  la  scissure  de  Rolando  ne  s’étend  que  jusqu’aux  limites  des 
faces  médiales.  Dans  la  moelle  allongée,  aucune  atrophie  visible  despyra- 
Biides.  A  la  région  cervico-dorsale  de  la  moelle  épinière,  les  cordons  pos¬ 
térieurs  sont  assez  saillants,  tandis  que  les  cordons  antéro-latéraux  sont 
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un  peu  enfoncés  ;  dans  la  région  lombo-sacrée,  cette  altération  est  moins 
I)erceptible.  Les  cornes  antérieures  sont,  dans  les  renflements,  visible¬ 
ment  plus  étroites  qu’à  l’état  normal.  La  consistance  de  la  moelle  épinière 
non  fixée  est  un  peu  plus  dense  qu’en  général. 

Examen  microscopique.  —  Tout  le  tronc  cérébro-spinal  a  été  systéma¬ 
tiquement  étudié  au  moyen  de  coupes  transversales,  menées  à  intervalles 
rapprochés.  Les  noyaux  gris  centraux  et  l’écorce  motrice  ont  été  exami¬ 
nés  d’une  manière  semblable.  Les  autres  parties  du  cerveau  ont  été 
étudiées  lobe  par  lobe,  à  l’aide  de  coiqjes  éparses  ;  il  en  est  de  même  poul¬ 
ie  centre  semi-ovale,  le  corps  calleux  et  le  cervelet.  La  dégénérescence  des 
faisceaux  a  été  observée  par  la  coloration  au  Scliarlach  H.  et  au  Weigert- 
Benda,  sur  coupes  à  la  congélation  ;  en  outre,  (uit  été  emj)loyées  la  mé¬ 
thode  de  Bielschowsky,  les  réactions  gliales  d’Alzheimer-Wimtrup  et  de 
Cajal,  ainsi  que  lu  méthode  v.  Gieson  à  l’hématoxiline.  Voici  un  aperçu 
des  résultats. 


1.  —  Dégénérescence  des  laisreaax. 

A.  Voies  pijrarnidales.  —  Par  la  méthode  de  Weigert  ne  s’observe 
qu’un  ton  i)lus  pâle  à  la  région  cervico-dorsale  de  la  moelle  épinière, 
dans  le  champ  des  faisceaux  croisés,  inais  qui  n’est  jamais  nettement 
délimité  par  rajiport  aux  territoires  avoisinants  du  cordon  latéral.  Par 
la  métihode  de  Wevigert,  ainsi  que  le  Scliarlach  B.,  do  nombreuses  fibres 
nerveuses  semblent  toujours  bien  conservées.  Dos  cellules  névrogli(jues 
à  granulations  graisseuses  (corps  granuleux)  se  trouvent  en  grand  nombre 
sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle  épinière,  dans  l’aire  des  voies  pyramidales 
croisées  ;  il  en  est  de  même  dans  la  moelle  allongée,  où  il  est  toutefois  à 
remarquer  que  les  corps  granuleux  sont  régulièrement  répartis  sur  toute 
la  région.  Dans  le  pont,  les  altérations  diminuent  fortement,  pour  s’ac¬ 
centuer  de  nouveau  dans  les  pédoncules.  Dans  la  capsule  interne,  la 
région  de  dégénéroscenc.e  se  trouve  très  en  arrière,  dans  le  bras  posté¬ 
rieur.  Ce  n’esl  que  dans  la  porlion  supérieure  de  la  circonuolulion  antérieure 
du  côté  droit  que  la  dégénéralion  peut  êlre  poursuivie  jusqu’au  niveau  de 
l’écorce  motrice.  Il  faut  encore  relever  qu’on  ?i’aperçoit  nulle  part  des 
signes  de  dégénérescence  dans  le  faisceau  direc.t  de  la  moelle  épinière. 
Dans  les  territoires  les  plus  altérés,  les  corps  granuleux  névrogliques 
sont  mobiles,  tandis  qu’ailleurs  ils  sont  en  général  fixes.  La  dégénéres¬ 
cence  est  partout  accompagnée  de  l’apparition  de  corps  granuleux  his- 
Liocytaires  dans  les  tuniques  extérieures  des  vaisseaux,  avec  des  dilïé- 
renccs  quantitatives  semblables. 

B.  Autres  jaisreaux.  —  Le  corps  calleux  ainsi  que  le  cervelet,  sans  aucun 
signe  de  dégénération.  Dans  le  tronc  cérébral  se  constate  une  dégénéres- 
<■onro  considérable  dans  le  faisceau  de  Gowers,  du  côté  gauche.  Gette 
dégénérescence  peut  être  poursuivie  dans  la  moelle  cervicale  où  s’observe 
également  une  forte  dégénérescence  dans  la  région  en  avant  et  à  côté  de  la 
corne  antérieure  (faisceau  fondamental),  notamment  d  côté  gauche. 
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Sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  la  dégénérescence  déborde  les  faisceaux 
pyramidaux  croisés  pour  s’étendre  des  deux  côtés  dans  le  champ  du 
faisceau  rubro-spinal.  Avec  la  méthode  de  Weigert,  les  réeions  dégéné¬ 
rées  mentionnées  se  présentent  sous  l’aspect  d’une  coloration  plus  pâle, 
contrastant  nettement  avec  les  faisceaux  postérieurs  toujours  inalté¬ 
rés.  Là  aussi,  les  corps  granuleux  ncvrogligues  sont  ^également  associés 
à  des  corps  granuleux  histiocytaires. 

Aux  endroits  où  le  degré  de  la  dégénérescence  des  faisceaux  est  le  plus 
niarc[ué,  par  conséquent,  surtout  dans  la  moelle  cervicale,  se  constate 


■"'■K-  1.  -  CelIulcH  g.ingnoiinniics  du  noy.^u  du  pathcliqiic,  —  G.  Gieson  ù  riiéinnloxyline.  -  Korninlion 
cunsidéruble  de  mcinninc  lincnient  grunulùe. 

une  hypergliose  nettement  visible.  L’augmentation  numérique  des  cel¬ 
lules  névrogliques  est  insignifiante. 

II. —  Les  noyaux  gris  de  la  moelle  épinière  et  du  Irone  cérébral. 

A.  Cornes  antérieures.  —  Dans  toute  l’étendue  de  la  moelle  épinière 
se  constate  une  destruction  considérable  des  cellules  ganglionnaires 
Motrices  ;  celles  qui  ont  résisté,  et  qui  présentent  en  général  une  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  extrêmement  accentuée,  se  rencontrent  un  peu  plus 
souvent  dans  la  portion  latérale  des  cornes  antérieures.  Les  modifica¬ 
tions  des  cellules  ganglionnaires  entraînent  une  présence  abondante  de 
corps  granuleux  névrogliques  et  histiocytaires,  sans  dilïérence  manifeste 
entre  les  deux  côtés  de  la  moelle. 

B.  Noyaux  moteurs  du  tronc  cérébral.  —  Destruction  nettement  visible 
es  cellules  ganglionnaires  dans  le  noyau  de  l’hypoglosse,  surtout  du 

cote  droit,  accompagnée  d’un  développement  de  corps  granuleux.  Outre 
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la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  ganglionnaires  motrices,  s’observe 
dans  les  cellules  ganglionnaires  des  noyaux  du  pathétique,  du  facial,  de 
l’ambigu  et  de  l’hypoglosse,  une  formation  considérable  et  tout  à  fait 
étonnante  de  mélanine  finement  granulée  (fig.  1),  formation  qui  donne 
à  ces  cellules  un  aspect  identique  à  celui  des  cellules  pigmentées  du 
locus  niger.  Remarquons  à  ce  propos  que  de  nombreux  chromophores  se 
rencontrent  dans  les  méninges  molles  enveloppant  la  moelle  allongée. 

G.  Autres  noijaux.  Des  corps  granuleux  n’ont  été  constatés  que  dans  la 
substance  gélatineuse.  La  substance  réticulée  n’offre  aucune  modifica¬ 
tion,  non  plus  que  les  noyaux  des  faisceaux  postérieurs. 

III.  —  L'érnrve  cérébrale. 

Les  différentes  couches  se  présentent  partout  avec  la  netteté  normale. 
Une  réduction  générale  du  nombre  des  cellules  ganglionnaires  n’est  pas 
signalée,  excepté  pour  ce  qui  concerne  les  cellules  pyramidales  de  Bcitz. 
Gelles-ci  sont  beaucoup  plus  raréfiées  que  iiormalement,  et  le  petit  jiomljre 
qui  se  constate,  sont  i)resque  toujours  de  forme  globuhuise,  fortetncnt 
enflées,  avec  des  corps  de  Nissl  en  général  effacés.  Les  autres  cellules 
pyramidales  présentent  souvent,  tant  dans  la  que  dans  la  5® couche,  une 
dégénérescence  graisseuse  considérable.  Ce  phénomène  s’a])crcoit  des  deux 
côtés,  d’une  manière  particulièrement  accusée,  dans  l’insula  (et  l’avant- 
mur).  dans  le  lobe  temporal,  les  c-orruîs  d’Ammon  et  l’uncus,  ainsi  que 
dans  le  lobe  temporal,  du  côté  droit.  Un  degré  insignifiant  (h;  la  dégénéra¬ 
tion  fibrillaire  d’Alzheimer  se  constate  dans  les  cornes  d’Ammon.  Cor¬ 
respondant  à  la  dégénération  graisseuse  des  cellules  pyramidales  se 
constatent  également  des  cellules  névrogliques  chargées  de  granulations 
graisseuses,  quelquefois  en  abondance,  mais  toujours  sous  forme  de  ccl- 
hdes  fixes.  I.es  signes  d’une  proliférati<jn  névroglique  font  cependant 
défaut,  et  aucune  couche  pseudo-granulaire  ne  se  rencontre  dans  la  cir¬ 
convolution  centrale  anterieure.  Des  corps  granuleux  histiocytaires  ne 
sont  pas  rares  dans  les  tuniques  des  vaisseaux,  et  se  trouvent  dans  tous 
les  lobes,  tant  au  niveau  coi-fical  que  subcortical,  mais  elles  ne  sont  nulle 
part  en  nombre  remarquabk  . 

Dans  l’écorce  s’observent  d’ailleurs  les  formations  appelées  par  Ber¬ 
trand  (1)  «  plaques  acelhdaires  »  et  décrites  par  lui  comme  «  des  trous 
à  l’emporte-pièce  dans  la  substance  grise,  qui  amputent  une  ou  plu¬ 
sieurs  couches,  se  distinguent  à  un  faible  grossissement  et  s’accompagnent 
rarement  d’une  prolifération  marginale  fibro-myélinique  ».  Cette  descrip¬ 
tion  est  entièrement  d’accord  avec  les  observations  faites  dans  le  cas 
présent  (fig.  2).  La  délimitation  nettement  accentuée,  ayant  la  forme 
de  lignes  courbes,  convexes,  est  particulièrement  visible  sur  les  prépa¬ 
rations  au  Bielschcwsky.  Les  plaques  se  trouvent  en  général  dans  la 
3®  couche,  moins  souvent  dans  la  b®  et  plus  rarement  dans  les  autres. 


(I)  BrimiiAM)  cl  lîdCAiaiT.  Ce  pénodiiiuc,  vol.  3g  (l'.lgo). 
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Cependant,  quelques  plaques  isolées  peuvent  se  rencontrer  dans  la  région 
de  transition  entre  deux  couches.  Leur  grandeur  varie,  mais  elle  ne  dé¬ 
passe  jamais  la  largeur  de  la  3®  couche  ;  d’autre  part,  les  plaques  les  plus 
petites  sont  au  moins  deux  ou  trois  fois  plus  larges  que  le  diamètre  d’une 
cellule  pyramidale.  Le  tissu  environnant,  y  compris  les  vaisseaux  avec 
leurs  tuniques,  ne  donne  aucune  réaction,  et  on  n’y  perçoit  même  aucun 
amas  de  corps  granuleux. 


I'ij{.  2.  -  Coupc  de  lecoïc  1  I  —  li  el  1  O  hy.  -  Tableau  d'assemblage. 

Noml>reu8eH  plaques  cellulaires. 

A  ces  observations  viennent  s’ajouter  les  suivantes  :  Sur  des  coupes, 
infmtées  en  baume,  les  plaques  olïrent  le  caractère  d’une  destruction  du 
tissu  nerveux  originaire.  Quelques  éléments  ont  cependant  résisté.  Par 
la  coloration  au  Biclschowsky  on  constate  toujours,  dans  le  territoire 
'1  une  plaque,  quelques  cylindraxes  minces,  une  ou  deux  cellules  pyra- 
'iiidales  s’y  rencontrent  assez  souvent,  en  général  dans  un  état  forte¬ 
ment  dégénéré  ou  presque  dissolu,  de  môme  que  quelque  vaisseau  capil- 
aire  traverse  aussi  la  plaque.  On  a  quelquefois  l’impression  que  les  plaques 
se  développent  en  connexion  topographicfue  avec  les  vaisseaux  capil- 
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laires.  Si  on  examine  ces  plaques  avec  la  coloration  au  Scharlacli  R.,  on 
observe  à  la  place  du  tissu  dégénéré  une  formation  de  couleur  rose,  et 
cette  formation  se  trouve  souvent  être  composée  de  stries  ou  de  baguettes 
fines  ;  très  fréquemment  la  zone  périphérique  d’une  plaque  présente 
des  stries  radiaires  nettement  percef)tibles.  Si  on  examine  la  substance 
mentionnée  au  microscope  de  polarisation,  ces  stries  ou  baguettes  appa¬ 
raissent  comme  de  fines  aiguilles  de  (-ristal  à  double  réfraction  ;  il  est 
évident  que  la  substance  qui  s’est  développée  dans  le  champ  du  tissu 
nerveux  originaire,  se  compose  essentiellement  de  ce  précipité  cristallisé. 
I.cs  aiguilles  cristallines  ne  perdent  pas  leur  double  réfraction  par  le  chauf¬ 
fage,  et  ne  passent  pas  après  celui-ci  à  l’état  liquide. 

Les  plaques  que  nous  venons  de  décrire  sont  particulièrement  nom¬ 
breuses  dans  la  corne  d’Ainmon,  dans  l’insula  et  dans  le  lobe  frontal, 
un  peu  plus  dans  ce  dernier,  à  l’hémisphère  droit.  Elles  se  rencontrent 
d’ailleurs  en  grand  nombre  dans  les  circonvolutions  centrales  ant(‘rieur('s 
et  dans  les  lobes  temporaux  ;  on  les  trouve  le  moins  souvent  dans  le  lobe 
occipital  de  l’hémisphère  gauche. 

IV.  —  La  région  des  nogaux  gris  rcnlranx. 

A.  Néoslrialum.  —  Les  petites  cellules  ganglionnaires  apparaissant  en 
nombre  normal,  il  est  évident  que  les  grandes  qui  appartiennent  aux  mni- 
rones  efférents,  se  rencontrent  plus  rarement  qu’à  l’état  normal.  Il  faut 
en  général  examiner  plusieurs  champs  visuels,  avant  de  trouver  une  pa¬ 
reille  cellule.  Celles  qui  existent  présentent  souvent  une  dégénérescence 
graisseuse  accentuée  et  quelquefois  une  neuronophagie  prononcée  (amas 
de  cellules  satellites).  Dans  la  névroglie  toujours  fixe  se  voit  une  légère 
dégénérescence  graisseuse,  et  dans  les  parois  vasculaires,  quelques  corps 
granuleu.x  histiocytaires.  Partout  dans  le  noyau  caudé,  ainsi  que  dans  le 
putamen,  s’observent  d’ailleurs  de  très  nombreuses  plaques  du  même 
caractère  que  celles  de  l’écorce  (fig.  3).  Dans  le  néostriatum,  la  structure 
cristalline  de  ces  plaques  apparaît  même  plus  nette,  et  leur  donne  sou¬ 
vent  l’aspect  d’une  torche  rayonnante  (fig.  4).  Par  la  coloration  au  Biels- 
schovvsky  on  y  constate  en  outre,  à  quelques  endroits,  un  élément  gra¬ 
nuleux,  argentophile.  Ces  granulations  argentophiles  sont  toujours  très 
fines  et  arrondies,  et  disposées  généralement  comme  une  mince  guirlande 
dans  la  zone  périphérique,  courbée,  de  la  plaque.  Ce  n’est  que  dans  des 
cas  isolés  que  les  granulations  occupent  une  place  plus  centrale.  On 
observe  encore  que  les  plaques  empiètent  souvent  sur  le  champ  des  fais¬ 
ceaux  de  fibres  qui  traversent  le  néostriatum  ;  au  contraire  on  ne  les 
trouve  nulle  part  sans  qu’elles  intéressent  plus  ou  moins  la  substance 
grise. 

B.  Globus  pallidus.  —  Les  cellules  ganglionnaires  offrent  une  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  peu  importante  et  sont  d’ailleurs  normales.  La  né¬ 
vroglie  est  intacte  ;  les  plaques  font  complètement  défaut. 

C.  Thalamus.  —  Aucune  réduction  numérique  générale  des  cellules- 
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ganglionnaires,  mais  celles-ci  oiïrent  souvent  une  dégénérescence  grais¬ 
seuse  accentuée.  La  névroglie  ne  contient  que  peu  de  granulations  grais¬ 
seuses.  Des  plaques  se  constatent,  mais  sont  beauoup  plus  rares  que  dans 
le  néostriatum. 

I).  Corps  de  Luijs  ;  locus  niger  ;  iincl.  riiber.  —  Quelque  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  peu  importante  dans  les  cellules  ganglionnaires,  mais 
à  j)arL  cela,  aucune  autiaï  altération. 

—  Cerrelel. 

Dégénérescence  graisseuse  abondante  dans  les  cellules  ganglionnaires 
du  noyau  dentelé  ;  à  part  cela,  pas  d’altérations. 


\  I .  —  Ohseruulions  iillcrieiires. 

L’état  criblé  se  rencontre  dans  des  endroits  caractéristiques,  surtout 
dans  le  néostriatum,  et  immédiatement  au-dessous  de  l’épendyme  autour 
du  Ille  ventricule.  Des  corps  amylacés  se  trouvent  en  grand  nombre 
dans  tout  le  système  nerveux  central,  également  dans  des  endroits  ty¬ 
piques.  En  ce  qui  concerne  les  vaisseaux  artiiriels,  ce  n’est  que  dans 
grands  troncs  vasculaires  de  la  base  du  cerveau  qu’on  a  constaté  une 
artériosclérose  commençante  avec  quelque  épaississement  de  la  tunique 
interne  et  une  légère  infiltration  lipoidienne  immédiatement  sur  la  face 
intérieure  de  cette  tunique.  Les  branches  artérielles  plus  petites  et  les 
nrtères  précapillaires  sont  partout  complètement  normales,  sans  augmen¬ 
tation  du  tissu  conjonctif,  et  sans  infiltration  hyaline  ou  lipoidienne.  Au¬ 
cune  infiltration  cellulaire  dans  les  méninges  molles. 

Le  malade  dont  l’histoire  vient  d’être  relatée  était  un  homme  qui  avait 
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joui  d’iinfi  satil.ô  assez  hotiiio.  Il  avait,  eomino  tout  le  mon<le,  subi  quelque 
accident,  qindque  maladie  intercurrente,  mais  sans  conséquences  graves. 

Sa  constitution  était  plutôt  robuste.  Il  n’y  avait  chez  lui  qu’une  chose 
qui  était  bien  e.xtraordinaire  :  du  plus  loin  qu’il  se  souvienne,  il  avait 
observé  en  lui  une  sort((  de  trr)ubles  delà  sensibilité  absolument  généralisés. 
Il  n’avait  jamais  ressenti  ni  douleur  physique,  ni  brCdure,  ni  froid  cui¬ 
sant,  quoiqu’il  puisse  exactement  distinguer  les  dill'érentes  formes  de  la 
sensibilité  cutanée,  et  même  leurs  nuances  discrètes,  (üe  n’était  que  leurs 
degrés  désagréables  qui  lui  étaient  inconnus. 

11  faudrait  donc  admettre  que  cet  homme,  eu  apparence  [)affaitement 
sain,  avait,  en  clïet,  un  système  nerveux  qui  n’étaitpas  tout  à  fait  normal 
lorsqu(î  à  l’âge  de  52  ans  il  subit  un  grave  traumatisme  du  genou  gauche. 
L’accident  aboutissait  lentement  a  des  déformations  osseuses  et  à  une 
névrite  consécutive,  d’ordre  très  sérieux  surtout  du  sciatique  poplité 
externe.  Presque  quatre  ans  après,  la  névrite  ayant  progressé  pendant 
les  deux  dernières  années,  on  constata  une  parésio..  du  quadric.eps  fémoral 
du  même  côté.  Consulté  .sur  cette  complication,  j’ai  trouvé  de  plus  quelqu(!S 
synqitômes  objectifs  indiquant  une  sclérose  latérale  amyotrophique 
au  début,  c’est-à-dire  atro[)hie  du  quadriceps  fémoral  gauche,  e.xagération 
des  réflexes  rotuliens  et  tricipitaux  des  deux  côtés,  contractions  fascicu- 
laircs  typiques  des  muscles  postérieurs  des  cuisses,  des  fessiers  et  aussi 
des  biceps  brachiaux,  enfin  le  signe  de  Babinski  du  côté  droit.  Deux  mois 
après,  le  malade  mandiait  plus  ])érublement  et  ou  nota  que  l’atrophie  du 
({uadriceps  fémoral  gauche  s’était  accentué  et  qu’il  existait  une  raideur 
de  la  jambe  droite.  .Je  passe  sur  les  détails  de  l’évolution  ultérieure  qui, 
en  somme,  était  celle  d’une  sclérose  latérale  amyotrophique,  vérifiée  à 
l’autopsie  environ  11  mois  après  mon  premier  examen.  Il  faudrait  seule¬ 
ment  observer,  d’une  part,  la  prédilection  des  atrophies  pour  le  côté  du 
traumatisme  (gauche),  où  elles  avaient  débida;  dans  le  quadriceps  fémo¬ 
ral,  toujours  le  plus  touché  d’autre  part,  le  tait  que  du  côté  droit  elles 
commençaient  dans  les  muscles  antéro-oxternss  de  la  jambe,  en  ana¬ 
logie  avec  la  névritiî  traumatique,  tandis  que  le  bras  droit  était  le  seul 
membre  qui  ne  ffd-  ni  parétique  ni  atrophique.  Il  existait  en  même  temps 
(février  1925)  une  hémi[)arésie  gamdu',  h;  nerf  facial  y  c.ompris,  et  plus 
accentuée  dans  la  jambe. 

Tels  sont  les  faits.  On  se  demande,  involontair(!m(;nt,  s’il  y  a  une 
simple  coÏTicldence  entre  le  traumatisme,  avec  s(!s  (;onséquences,  et 
l’éclosion  de  la  maladie  ou,  en  quelqiuï  sorte,  une  relation  de  cause  à 
effet.  Il  va  saiis  dire  qu’on  ne  jieut  ré[)ondre  à  ces  questions  d’une  ma¬ 
nière  satisfaisante.  Il  serait  aussi  mal  placé  de  nier  q)ie  d’alïirmer  catégo¬ 
riquement  quand  il  s’agit  de  choses  tellement  obscures.  .L;  me  bornerai 
à  quelques  points  de  vue. 

Le  tableau  clinique  parle-t-il  en  faveur  de  l’une  ou  do  l’autre  alter¬ 
native  ?  Cela  dépend.  On  pourrait  avancer  que  le  temps  passé  entre  le 
traumatisme  et  la  constatation  de  la  maladie;  (!st  trop  long,  s’étendant 
sur  près  de  quatre;  iins.  D’autre;  jtart,  c(;t  argument  perd  beaucoup  de  sa 
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valeur  si  l’on  considère  que  ce  seraient  plutôt  les  lésions  établies  par  le 
traumatisme  qu’il  faudrait  incriminer  et  non  ce  dernier.  Autrement  dit, 
il  ne  s’agit  pas,  dans  notre  cas,  d’un  seul  choc  avecrépercussions  immé¬ 
diates  sur  le  système  nerveux,  mais  d’un  traumatisme  soi-disant  aigu- 
ehronique.  Ainsi  ce  n’est  que  2  ans  après  l’accident  que  s’installèrent  les 
premiers  symptômes  de  la  névrite  sciatique,  causée  par  les  déformations 
osseuses  progressives  consécutives  à  la  fracture  sérieuse  du  genou  gauche. 
Une  fois  commeuc(-e,  <'ett('  névrite  progressa  toujours,  et  pendant  cette 


progression  il  y  avait  également  le  syndrome  de  la  sclérose  latérale  amyo- 
Uophique.  (iette  aiïection  prit  ensuite  une  allure  clinique  en  quelque 
sorte  systématisée,  car  les  symptômes  les  plus  graves  au  point  de  vue  de 
fonction  motrice,  débutèrent  dans  le  quadriceps  fémoral  gauche  qui 
restait  toujours  le  plus  compromis.  Ils  se  répandirent  jjlus  tard  sur  le 
rOté  gauche,  mais  la  parésie  de  la  jambe  prédominait  à  cause  d’une  pa- 
resie  accentuée  de  la  flexion  de  la  hanche  qui  avait  évolué  peu  à  peu. 

nlin,  lorsqu’ils  apparurent  du  côté  droit,  c’était  dans  une  région  symé¬ 
trique  à  celle  du  côté  gauche,  c’est-à-dire,  dans  les  muscles  antéro-externes 
a  jambe.  La  progression  présentait  donc  un  cachet  tout  à  fait  spécial, 
ae  qui  concerne  les  symptômes  moins  graves  pour  la  fonction  motrice, 
®r‘  pouvait  remarquer,  dès  le  commencement,  cette  tendance  à  se  gène- 
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ralisr.r  q\ic  prônait  à  la  fin  tout  le  tableau  clinique.  Dans  ces  conditions, 
il  me  semble  possible  que  le  traumatisme  ait  pu  avoir  une  certaine  im¬ 
portance  pour  l’éclosion  de  la  maladie. 

Mais  enfin,  même  si  nous  admettons  cette  manière  de  voir,  pourrons- 
nous  mieux  comprendre  la  pathogénie  du  cas  ?  Nous  allons  essayer. 

Je  me  permettrai  d’aboril  de  faire  précéder  quelques  prémisses  d’oialre 
général.  Voici  la  première  :  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  n’y 
a  rien  qui  démente  cette  conception,  à  savoir,  qu’ini  trouble  originaire¬ 
ment  «  fonctionnel  »  ne  puisse,  dans  certains  cas,  finir  coinnu!  «organique  ». 
IJancienne  division  des  maladies  nerveuses  en  organiques  et  en  fonction¬ 
nelles  est  un  peu  arbitraire  et  sa  valeur  est  devenue  plutôt d’ordredidai  - 
tiqiie.  Un  processus  chimique  cellulaire,  par  exemple,  qu’on  ne  peut  cons¬ 
tater  par  le  microscope,  est  tout  de  même  aussi  organique  à  ce  moment 
que  plus  tard,  lorsqu’il  aurait  pu  établir  un  changement  morphologique 
visible.  Et  si  la  maladie  en  dépend,  elle  a  toujours  été  «  organique  ». 
Deuxième  prémisse  d’ordre  général  :  le  réflexe  est  un  processus  électro- 
chimique.  Prémisse  sjiéciale  :  une  excitation  sensitive  est,  dans  un  cas 
donné,  capable  de  produire  par  un  mécanisme  réflexe  des  troubles  d’aspect 
organique  on  d’une  telle  apparence,  que  nous  sommes  obligés  de  sup¬ 
poser  l’existence  d’une  physiopathie.  Voir,  à  ce  sujet,  l’observation  de 
Tinel  sur  la  paralysie  transitoire  totale  de  l’oculomoteur,  etc.,  à  la  suite 
d’une  excitation  du  trijumeau,  et  toutes  les  observations  sur  les  atrophies, 
contractions,  etc.,  survenues  à  la  suite  de  blessures  de  guerre. 

Si  nous  acceptons  ces  prémisses  qui,  naturellement,  sont  discutables 
comme  toute  autre  chose,  il  nous  faudra,  en  même  temps,  souligner  qu’en 
clinique  des  cas  semblables  sont  rares.  En  elfet,  leur  fréquence  est  si  pcii 
considérable  qu’elle  invite  aux  réflexions  suivantes.  Certes,  il  e.xiste 
iles  mécanismes  réflexes  dans  le  système  nerveux  ([ue  nous  ignorons 
complètement  en  ce  moment,  mais  il  semble  qu’il  en  existe  certains 
(jui  sont  à  notre  disposition  afin  d’établir  un  processus  pathologique, 
mais  qui  ne  le  font  ceperulant  pas  (ceci  constitue  encore  une  prémisse 
spéciale)  sans  un  facteur  d’ordre  tout  à  fuit  individuel  et  dilïérent  scloji 
les  cas. 

Un  tel  facteur  serait-il  [irésent  cliez  notre  malade,  et  les  autres  pré¬ 
misses  applicables  ?  Je  me  ])ermets  de  rappeler  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  chez  ce  malade.  Il  n’avait  j)ar  e.xemple  jamais  ressenti  la  douleur. 
Le  traumatisme  grave  du  genou  avec,  fractures  et  hémorragie  intra-articu- 
lairc  consécutives  ne  l’empêcha  pas^de  continuer  sa  promenade  à  pied. 
Notre  malade  était  privé  de  ce  signal  d’alarme  constitué  par  lessensations 
désagréables  de  la  douleur  physique  et  de  la  température  trop  haute  ou 
trop  basse,  afin  de  mettre  les  appareils  de  défense  en  jeu.  Chez  lui,  des 
excitations  extraordinaires  auraient  frappé  son  système  nerveux  pendant 
toute  sa  vie.  Mais  ce^n’est  qu’à  la  suite  d’une  telle  excitation,  laquelle 
durait  depuis  des  années,  qu’une  affection  progressive  s’installa.  Par 
mécanisme  réflexe  ?  C’est  là  le  point  saillant.  Uion  ne  contredit  cette 
supposition  en  ce  qui  concerne  l’atrophie  du  quadriceps  fémoral  gauche. 
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le  premier  symptôme  moteur  grave  après  la  névrite,  ni  l’exagération  des 
réflexes  rotuliens.  Dans  un  cas  d’ostéofibrosarcome  de  l’arc  de  la  4®  ver¬ 
tèbre  lombaire  (1)  observé  par  l’un  de  nous  il  y  a  19  ans,  j’ai  été  frappé 
du  fait  que  les  réflexes  rotuliens  étaient  exagérés  et  qu’il  existait  des 
contraidions  fasciculaires  des  quadriceps  fémoraux,  tandis  que  les  achil- 
léens  étaient  abolis.  Après  l’opération  et  laguérisonquiacontinué jusqu’à 
présent,  les  réflexes  rotuliens  devinrent  normaux.  C’est  de  ce  temps-là 
que  datent  mes  réflexions  sur  les  conséquences  éventuelles  d’une  excita¬ 
tion  sensitive  continuelle  pour  le  système  nerveux  central.  Dans  le  cas 
actuel,  me  servant  des  prémisses  ci-dessus,  je  serais  disposé  à  émettre 
l’hypothèse  suivante.  Le  blocage  en  face  duquel  les  sensations  pénibles  se 
trouvaient  pour  arriver  à  l’état  conscient  permettait  aux  excitations  trop 
fortes  de  s’accumuler  pour  se  jeter  enfin  sur  les  centres  moteurs.  Ce 
serait  là  d’abord  un  jiroccssus  «  fonctionnel  »,  mais  dont  le  substratum 
électro-clinique  finirait  par  créer  des  lésions  organiques.  Ceci  constitue 
une  manière  d’envisager  la  patliogénie  post-traumatique  du  cas  et  rien 
de  ])lus. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  cas  présent  invite  à  plusieurs  égards 
à  des  réflexions  en  tout  semblables  à  celles  auxquelles  ont  donné  lieu 
les  observations  cliniques.  L’influence  nuisible,  causée  par  les  excitations 
extraordinaires  accumulées,  doit  anatomiquementcorrespondre  aux  signes 
d’un  vieillissement  subit  et  précoce.  Et,  en  elïet,  ce  qui  était  attendu  s’est 
pi'oduit.  Les  observations  sont  en  vérité  si  caractéristiques  que  l’apprécia¬ 
tion  anatomique  pourrait  être  formée  indépendamment  des  constatations 
cliniques  sur  le  développement  de  la  maladie.  L’état  criblé  observé,  ainsi 
fille  l’existence  des  nombreux  corps  amylacés,  donne  à  cette  appréciation 
son  orientation  première.  La  dégénération  graisseuse  généralect  très  con¬ 
sidérable  des  cellules  ganglionnaires — observation  habituelle  dans  les  cas 
subaigus  de  sclérose  latérale  amyotrophique  —  conduit  également  à  l’in¬ 
terprétation  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  diminution  vitale  accen¬ 
tuée,  se  manifestant  dans  presque  tout  le  système  nerveux  central. 

A  ce  qui  précède,  s’ajoute  encore  l’observation  plus  spéciale  de  plaques 
^cellulaires  (fig.  2-4).  L’asjiect  de  ces  plaques,  telles  qu’elles  seprésentent 
sur  des  coupes  passées  à  l’alcool  ou  au  xylol,  rappelle  beaucoup  celui 
des  «  Verôdungen  »,  si  fréquentes  dans  l’artériosclérose  ;  la  localisation 
®st  essentiellement  la  même  par  rapport  à  certaines  couches  corticales. 
Les  artères  sont,  cependant,  dans  ce  cas,  complètement  dépourvues 
d  altérations,  abstraction  faite  d’une  artériosclérose  commençante,  sans 
importance,  dans  les  troncs  artériels  de  la  base  du  cerveau.  Par  des  coupes 
colorées  au  charlach  H.  et  montées  à  la  glycérine  (ainsi  que  sur  des  coupes 
montées  de  la  même  manière,  mais  non  colorées)  on  obtient  des  rensei¬ 
gnements  étonnants  sur  la  nature  particulière  des  plaques  en  question. 

mre,  qui  sur  les  coupes  montées  au  baume  de  Canada,  se  présente 
comme  un  espace  vide,  par  suite  de  la  destruction  do  la  substance  grise, 


(I)  iVord.  MM.  Arkiu..  1911,  Abl.  I, 
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SC  trouve  être  romi)lie  d’éléments  étrangers,  ayant  presquetousla  forme 
d’aiguilles  cristallines  à  double  réfraction  et  i)robablement  de  nature 
lipoïdienne  assez  compliquée.  Il  ne  peut  guère  être  mis  en  doute  que  nous 
avons  ici  alïaire  à  des  produits  particuliers  dus  à  un  trouble  dans  le  mé¬ 
tabolisme  do  la  sul)stanr,e  nerveuse,  et  indiquant  une  vitalité  diminuée  ou 
articulièremeat  modifiée.  L’impre.ssion  d’un  phénomène  spécifique  est 
encore  conlirniée  par  le  fait  que  ces  plaques  sontentièrement  rattachées 
aux  masses  grises  du  corte.x  cérébral,  au  néostriatum  et  au  thalamus.  11 
doit  y  avoir  une  certaine  relation  entre  les  plaques  et  le  métabolisme 
particulier  à  ces  régions.  Le  rapprochement  le  plus  naturel  serait  jicut  ■ 
être  avec  les  plaques  s('iniles  («  Drusen  »).  Ouelle  que  soit  la  structure  et 
l’origine  de  celles-ci  —  voir  à  cet  égard  les  traités  de  IJouman  (l)et  de 
’fimmer  (2)  —  un  trouble  de  nutrition  constitue  sans  doute  la  condition 
de  leur  formation,  tandis  que  la  di.sposition  au  dépôt  d’une  substanc.; 
particulière  (dans  c,e  cas  argeiitophile)  est  leur  caractère  typique.  La  sub¬ 
stance  dcjiosée  dans  les  pla([ues  séniles  se  distinguo,  bien  entendu,  (bî 
celle  d(ïs  plaques  obsorvaios  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  mais 
il  (existe  cependant  uiuï  idliuité  par  le  fait  que  les  granulations  argento- 
philes  s’observent  aussi  (luehjuefois  dans  les  plaques  de  la  sclérose  latérale 
amyotrophi(pie.  Ces  granulations  sont  disposées  en  général  sous  forme 
d’une  guirlande  située  dans  la  zone  circulaire  extérieure  de  la  {daciue, 
indiquant  probablement  une,  pénétration  secondaire  de  ces  éléments  dans 
les  plaques  (bqà  formées. 

Une  observation  anatomique  nouvelle  a  pu  encore  être  faite  dansce  cas 
curieux  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  observation  qui  olïre  de 
l’intérêt  pour  la  jirésente  analyse  du  caractère  sp(icial  des  altérations. 
Dans  plusi(ïurs  des  noyaux  moteurs  du  tronc  cérébral  (pathétique,  facial, 
anddgu,  hypoglosse),  on  a  constaté,  dans  les  ctdlules  ganglionnaires,  un 
déveloi)pcment  considérable  de  mélaiumq  sous  forme,  (h;  fines  granula¬ 
tions  bien  distinctes  (fig.  1).  Dans  ces  régions  ofi,  par  analogie  avec  les 
altérations  d(ïs  celhdes  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  ou 
s’était  attendu  à  nmcontrer  une  dégénénjsc.ence  graisseu.se  considérable 
dans  le  plasma  cclltdairc  des  ganglions,  s’obs(;rve,  au  contraire,  une  sub¬ 
stance  semblable  à  la  mélanimo  Au  premi(;r  moment,  on  serait  disposé 
a  e.xi)li((uer  cette  formaf.ion  si)éciale  comme  une  anomalie  congénitale, 
pour  la  raison  surtout  que  d(!s  chromophores  typiciues  se  rencontrent 
dans  les  imüiiiigc's  molles  entourant  la  moelle  allongée.  Il  serait  cepen¬ 
dant  plus  vraisemblable  de  considérer  l’e.xistence  de  ces  cellules  gan¬ 
glionnaires  mélaïufèiMss  comniiTune  jireuve  de  la  disposition  ix  un  méta¬ 
bolisme  spécial  dans  ce  cas.  Ainsi  ([ue  llueck  ('3)  l’a  relevé,  la  mélanine 
et  la  lipofuscinc  (pigment  (n;<liuaire  formé  par  l’usure)  constituent  dcu.x 
espèces  de  jiigimmt  intimement  apparentés,  et  Kraus  (1)  a  constaté, 

(1)  13(juman.  Ziilslch.  /.  d.  gcs.  u.  .\eurol.  P.siiclc.,  vol.  O-l  (19->51 

(2)  KiMMEit.  Ihid.,  vol.  98  {192.9).  [u-oi. 

(9)  IIuncK.  Hiindb.  u.  Krclil.,  vu\.  '.i,  Tl  (1921). 

(l)  IviiAus.  Vircliuivs  Archiv.,  vol.  217  (I9M). 
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dans  lin  f^liomc  pigmcrilâ,  une  sorte  de  pigment  qui,  par  ses  qualités, 
correspondait  en  j)artic  à  la  mélanine,  en  partie  à  la  lipofuscine.  La  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  cellules  ganglionnaires  qui  s’observent  dans  la 
sclérose  latérale  amyotrophicjne  (ainsi  que  dans  d’autres  affections)  repré¬ 
sente  sans  doute  une  formation  apparentée  à  la  lipofuscine.  Dans  ces  cir¬ 
constances,  il  serait  dilTic.ile  de  contester  que  l’existence  inusitée  de  la 
mélanine  dans  les  noyaux  moteurs  du  tronc  cérébral,  indique,  au  point 
de  vue  chimique,  une  variante  du  métabolisme  altéré  des  cellules  ganglion¬ 
naires  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Dans  ce  phénomène  se 
révélerait  donc  également  la  nature  de  cette  maladie  comme  étant  une 
diminution  de  la  vitalité,  avec  métabolisme  particulier  comme  phéno¬ 
mène  secondaire. 

Kn  ])artant  des  poinis  de  vue  exposés,  il  s’ensuit  encore  que  la  con¬ 
ception  de  Matzdorlï  (1  )  ainsi  que  celle  de  [*oussep])  et  de  Rives  (2)  sur  la 
S(;léros(^  latiirale  amyotro]ihi(pi(',  comme  étant  une  maladie  de  nature  in¬ 
flammatoire, (but  êl.re  considérée  comme  peu  satisfaisante.  Ni  l’involution 
générale,  ni  le  phénomène  de  troubles  particuliers  du  métabolisme,  ne 
sont  expliqués  par  là  d’une  manière  sullisante.  Et  pour  ce  qui  concerne 
en  outre  rai)pui  ])ositif  de  (T.ttc  hypothèse,  c’est-à-dire  les  infiltrations 
vasculaires  qui  s’observent  dans  certains  cas  de  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique,  celles-ci  peuvent  être  ex]iliquées  comme  tles  jihénomènes  se¬ 
condaires,  causées  par  les  proc.essus  de  dissolution  dans  le  système  ner¬ 
veux  central  ;  explication  que  Matzdorlf  aussi  reconnaît  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  degré.  Dans  le  cas  actuel,  tout  signe  d’inlillration  vasculaire  manque 
d’une  manière  si  complète  que  ce  serait  faire  violence  aux  faits  que  de 
chercher  à  mettre  en  avant  quelque  symptôme  inflammatoire.  Il  faut 
encore  relever,  dans  la  sidérose  latérale  amyotrophique,  le  défaut  d’alté¬ 
rations  pathologiques  dans  le  liquide  cérébro-spinal,  défaut  également 
remarqué  par  MatzdorlT.  Cette  constatation  régulière,  confirmée  dans  le 
cas  présent,  et  faite  également  dans  les  cas  où  une  infiltration  dans  les 
méningés  molles  a  été  enregistrée  à  l’examen  anatomique,  semble  té¬ 
moigner  encore  contre  la  supposition  d’une  nature  inflammatoire  de  la 
maladie. 


Le  point  de  vue  critique  est  essentiellement  d’acconl  avec  la  manière 
de  voir  de  Bertrand  et  de  van  Bogaert.  11  est  cependant  plus  dillicile 
de  les  suivre  dans  leur  conception  jilus  positive.  Etant  donné  que  les 
lésions  du  système  moteur  constituent  une  dégénérescence  transneuro- 
qui,  par  conséquent,  comprend  les  voies  pyramidales  ainsi  que  les 
neurones  périphériques,  ils  suiiposeut  <(  une  atteinte  présentant  ce  carac¬ 
tère  singulier  d’abolir  le  synajise  en  siqqirimant  d’une  manière  précoce 
son  caractère  limitatif  ».  La  nature  transueuronale  de  la  dégénérescence 
peut  cependant  être  expliquée  autrement,  en  prenant  en  considération 
ns  signes  accentués  d’un  trouble  général  dans  le  système  nerveux  cen- 


'ii  Zdlsch.  /.  d.  ge.K.  Neurol,  u.  Pnijch.,  vol.  '.)4  (19'.Î5). 
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Irai,  qui  se  mariifesLent  si  nettement  dans  la  sclérose  latérale  amyoi.ro- 
])hique.  La  décjénércscence  spéciale  des  faisceaux  n’est  pas  non  ]diis 
rattachée  aux  faisceaux  ])yranudaux  seuls,  et  d’autre  part,  ceux-ci  ne 
sont  jamais  si  'rravcinent  atteints  qu’il  ne  reste  pas  intacte  une  partie 
considérable  de  leurs  libnîs.  Dans  le  cas  actuel,  ce  phénomène  se  mani¬ 
feste  éiîalement  d’une  niunière  assez  remarquable.  Une  dégénération  dis¬ 
tincte  du  faisceau  gauche  de  Gowers  est  signalée,  de  même  qu’une  lésion 
du  faisceau  rubro-spinal,  et,  enfin,  du  faisceau  fondamental,  latéralement 
et  en  avant  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle  cervicale.  D’autre  part, 
malgré  les  signes  d'une  dégénérescence  étendue  dans  la  voie  pyramidale 
croisée,  la  i)hipart  des  fibres  sont  encore  inaltérées  ;  par  la  coloration  au 
Weigert  ne  se  maidfesle  (pi’un  éclaircissement  peu  important.  I.a  voie 
j)yramidale  directe  est  comjilèlement,  intacte. 

Ce  type  d’extensif)n  indi([ue  aussi  une  disjiosition  [dus  irrégulière  et  plus 
générale  à  une  diminution  de  la  vitalité!  et  à  l’involution.  En  se  plaçant 
à  ce  point  de  vue,  on  éjtrouve  qu(d([ue  doute  quant  à  l’hypothèse  d’un 
ti'ouble  tel  que  la  disparition  des  limites  entre  deux  neurones.  Premiè¬ 
rement,  cette  hypothèse  ne  sullit  jias  du  tout  pour  expliquer  l’ensemble 
des  altérations  anatomiques  ;  deuxiènunnent,  elle  est  superflue,  lorsqu’on 
admet  une  sensibilité  un  ]ii  u  jdiis  grande  des  régions  motrices  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  chez  les  malades  alti'ints  de  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique.  Déjà  le  rapport  natur(d  de  cont  inuité  entre  deu.x  neurones  con¬ 
tribuant  à  la  même  activité  fonctionnelle,  fournit  une  explication  sulli- 
sante  des  lésions  simultanées.  Le  synapse  a,  en  effet,  pour  but,  non  seule¬ 
ment  de  séi)arer  mais  aussi  de  relier.  Et  lorscpi’il  s’agit  d’un  surmenage 
fonctionnel  (pu,  eu  égard  à  la  disi)osition  e.xistante  de  dégénération, 
d(:passe  ce  qin;  h!  neurone  ])eut  su]iporter,  il  sera  tout  à  tait  naturel  ([ue 
ydusiciirs  neurones  collab(U’ants  manifestent  simultanihiunit  des  signes 
de  lésion. 

Ce  point  de  vue  fonctionnel,  jiar  hapnd  nous  avons  cherché  àexpliquer 
l'intensité  et  l’extenision  d(!S  idtérations  anatomicpies  delà  région  motric.e, 
]t(;ut  égalenuiiit  être  applitiué  aux  détails  du  cas  [irésent.  Il  y  a  lieu  de 
supposer  qu’il  a  e.xisté  ici  uik;  excitation  sensitive  continuelle  du  système 
nerveux  central,  et  que  cette  excitation  s’est  particulièrement  accentuée 
pour  la  janib(!  gauche.  11  est  d’ailleurs  yiossible  que  cette  dernière  excita¬ 
tion  ait  été  la  cause  déterminante  de  l’.'qiyiarition  d(‘S  sympt('jmes  de  na¬ 
ture  motrice  ;  ceux-ci  ont  jiréciscunent  débuté  dans  la  jambe  gamdie,  oit 
ils  ont  toujours  prédominé.  Cette  conccyttion  de  la  itathogénèse  trouve  un 
]ii(rallèle  intéressant  dans  la  constatation  (pie  la  dégénérescence  des  fais¬ 
ceaux  de  la  voie  pyramiditle  peut,  en  ce  qui  concerne  précisément  his 
libres  se  distribuant  dans  la  jambe  gauche,  être  ytoursuivie  jusqu’au  niveau 
(ht  l’écorce,  ce  qui  n’est  jias  le  cas  yiour  aucune  autre  portion  de  cette  voie. 
Il  y  a  là  une  dilïi'tntnce  nette  dans  l’intensité  de  la  dégénéntscencc,  ({ui 
lie  peut  guère  être  le  résultat  d’un  hasard.  Et,  dans  ce  cas,  l’observa¬ 
tion  vient  considérablement  à  Fiqiyuii  do  la  concey.tion  d’une  relation  entre 
la  dégénérescence  et  un  surmenage  fonctionnel  extrême.  La  disposition 
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générale  à  la  dégénération,  qui  se  manifeste  dans  les  régions  motrices,  a 
provoqué  les  symptômes  les  plus  graves  là  où  le  surmenage  a  été  le  plus 
fort.  Un  phénomène  semblable  peut  d’ailleurs  être  remarqué  même  en 
dehors  de  la  voie  pyramidale.  Dans  le  cas  présent,  la  dégénérescence  est, 
comme  en  général,  le  plus  étendue  dans  la  partie  cervicale  de  la  moelle 
épinière,  et  elle  est  en  outre  plus  accentuée  au  côté  gauche.  La  dégénéra¬ 
tion  graisseuse  des  cellules  pyramidales  est  plus  marquée,  et,  dans  une 
certaine  mesure,  le  nombre  des  plaques  plus  considérables  aussi, dans  le 
lobe  frontal  droit  que  dans  le  gauche. 

L’ensemble  des  observations  anatomiques,  avec  les  nombreux  détails 
remarquables  constatés  dans  ce  cas,  peut  donc  être  expliqué  d’une  ma¬ 
nière  toute  simple  en  prenant  comme  base  le  tait  qu’il  existe  une  affec¬ 
tion  intéressant  spécialement  les  régions  motrices,  affection  provoquée 
par  un  mécanisme  réflexe  en  relation  avec  des  surmenages  fonctionnels 
inévitables  du  système  nerveux  central,  et  caractérisée  par  un  vieillisse- 
naent  subit,  général,  particulier  à  certains  égards,  et  par  conséquent  nette- 
naent  pathologique.  Dans  ces  circonstances,  on  aurait  déjà,  à  un  point  de 
vue  purement  anatomique,  le  droit  de  se  demander  s’il  ne  faut  pas  s’at¬ 
tendre  à  des  altérations  dans  la  région  du  système  extrapyramidal.  Il 
est  curieux  de  voir  combien  peu  cette  question  a  été  jusqu’à  présent  prise 
en  considération.  Bertrand  et  van  Bogaert  ne  font  mention  qu’en  passant 
d’altérations  dans  les  noyaux  gris  centraux.  Et  Patrikios  (1),  qui  estime 
avoir  constaté,  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  des  altérations 
dans  le  globus  pallidus,  avance,  presque  en  s’excusant,  que  "la  maladie 
«  reste  quand  même  une  maladie  du  système  moteur  ». 

Betournons  aux  faits  cliniques  et  aux  autres  problèmes  offerts  par 
notre  malade.  Le  hasard  clinique  est  souvent  une  déesse  généreuse.  Depuis 
longtemps,  et  cela  avant  «  l’époque  extrapyramidale»,  l’un  de  nous  a  cons¬ 
taté  avec  surprise  l’absence  assez  fréquente  des  signes  pyramidaux  dans 
la  sclérose  latérale  amyotrophique,  malgré  une  raideur  très  prononcée, 
mais  les  réflexions  éveillées  par  cette  constatation  étaient  fugitives  et  sans 
conséquences.  Cette  fois-là,  c’était  en  septembre  1924,  il  fut  nécessaire 
de  procéder  à  un  examen  électrique  du  quadriceps  fémoral  gauche,  ce 
muscle  étant  atrophié.  Naturellement,  le  muscle  du  côté  droit  fut  aussi 
examiné.  Le  résultat  fournit  la  surprenante  constatation  qu’il  y  avait  là 
une  réaction  myodystonique.  C’était  assez  troublant,  car  la  sclérose  la¬ 
térale  amyotrophique  était  en  ce  temps-là  considérée  comme  une  aiïec- 
tion  particulièrement  pyramidale.  La  conception  de  la  réaction  myodys¬ 
tonique  était-elle  fausse  ou  non  ?  Tout  à  coup  un  nouveau  problème  se 
présenta  ;  la  raideur  pourrait  être  d’ordre  extrapyramidal  si  l’on  pouvait 
démontrer  que  cette  réaction  électrique  dépendrait  de  lésions  extrapyra¬ 
midales.  Quelque  temps  ai)rès,  Barkman,  ancien  élève  de  l’un  de  nous, 
annonça,  tout  heureux,  par  le  téléphone,  qu’il  avait  vu  des  signes  extra- 
Pyramidaux  dans  un  cas  clinique  de  S.  1.  a.,  à  savoir  :  la  réaction  myodys- 

(1)  Patrikios.  Go  p6riodiquo,  vol.  32  (1925),  p.  840. 
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Ionique,  fait,  qu’il  inenlionna  dans  sa  ])ublifaLion.  Nous  avons  donc  fait 
cette  constatation  indépendamment  l’un  de  l’autre.  Pendant  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  de  sa  maladie,  notre  patient  [irésenta  ce  si^'iie  électrique 
dans  plusieurs  muscles. 

I.es  phénomènes  cliniques  de  nature  extrapyramidale,  qui  ont  été  ob¬ 
servés  dans  le  cas  jirésent,  ont  donné  lieu  à  un  examen  anatomique 
apjirofondi  de  cette  région.  Au  cours  de  celui-ci,  aucune  altération  n’a 
été  constatée  dans  le  f,dobus  pallidus.  Dans  le  néostriatum,  au  contraire, 
elles  sont  d’autant  plus  manifestes.  Les  grandes  cellules  ganglionnaires 
ap])artcnant  au  neurone  efférent  sont  mïttemiuit  réduites  en  nombre,  et 
celles  (pii  ont  été  découvertes  après  des  reclu'rcbcs  minutieuses,  olïrent 
en  général  des  altérations,  non  seulement  sous  forme  d’une  dégénérescence 
graisseuse,  mais  aussi  d’une  neuromqdiagie  évidente.  Ouelfpud'ois  les 
c.cllules  névrogli(iues  forment  une  couronne  ininterrompue  autour  de  la 
cellule  ganglionnaire.  11  est  (‘vident  ([u’il  (existe  ici  um;  lésion,  une  destru(;- 
tion  lente  d’un  certain  type  de  cellubis  jiyramidales  de  Betz.  Comme  nous 
venons  de  le  dir<q  on  ajierçoit  en  outre  de  nombreuses  plaques,  lésion 
ultérieure  du  tissu  nerveux  du  néostriatum.  Il  n’est  pas  rare  de  constater 
dans  C(!S  plaques  une  grande  cellule  ganglionnaire  fortement  dégénéirée. 
Des  plaques  se  rencontrent  également  dans  le  thalamus,  quoique  moins 
nombreuses,  de  même  qu’on  n’y  observe  pas  non  plus  de  réduction  gé¬ 
nérale  du  nombre  des  cellules  ganglionnaires. 

Il  y  a  donc,  dans  ce  cas,  pour  l’interprétation  des  phénomènes  cliniques 
de  nature  extrapyramidale,  une  base  anatomique  solide.  On  pourrait 
parler  plutôt  d’une  excessive  richesse  de  matériaux,  si  on  considère  que, 
dans  le  cas  actuel,  ainsi  que  généralement  dans  la  sclérose  latérale  amyo- 
triqdiique,  la  dégénérescamee  des  faisceaux  de  la  moelle  épinière  empiète 
aussi  sur  la  voie  rubro-sjiinale.  11  peut  être  assez  dillicile  de  trancher  la 
question  de  savoir  si  les  phénomènes  cliniques  extrapyramidaux  sont 
c.onsécutifs  au.x  altérations  dans  le  néostriatum  ou  à  la  dégénération  du 
faisceau  rubro-spinal.  Le  choix  doit  être  différé  jusqu’à  ce  qu’on  ait  pu 
réunir  plusieurs  observations  clini(pies  et  anatomiiiues  combinées  de 
))h(‘nomèncs  extrapyramidaux  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 
L’examen  qui  vient  d’être  elïectué  jieut  servir  à  cet  égard  à  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  une  région  du  système  nerveux  central,  dont  jusqu’à  présent  on 
n’a  pas  sullisamment  tenu  comiite  dans  l’étude  de  cette  maladie.  Les 
observations  sur  ce  point  montrent  encore  combien  peu  la  sclérose  laté¬ 
rale  amyotroidiique  répond  au  nom  qui  lui  a  été  attribué  d’une  alïection 
systématisée,  limitée  au  système  pyramidal. 

Chez  notre  malade,  il  existait  donc  des  lésions  des  ganglions  centraux 
et  du  faisceau  rubro-spinal.  Il  est  assez  curieux  de  noter  que,  quoique 
la  réaction  myodystoni(iue  ait  été  découverte  il  y  a  dix  ans,  la  malchance 
a  voulu  que  nulle  autopsie  ne  soit  publiée.  Et  maintenant  encore,  l’un 
de  nous,  le  l'rofesscur  Sjôvall  est  occupé  à  deu.x  observations  de  plus,  à 
savoir  :  celles  de  Barkman  et  de  Melkersson,  lesquelles  montrent  toutes 
deux  des  lésions  indiscutables  dans  l(;s  mêmes  régiems. 
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Inulilo  <le  nipiîLcr  l’iiistoirc  do  l:i  réaction  myodystoniquo,  laquelle  se 
trouve  exposiu!  dans  l’article  do  Mclkersson  (1).  Qu’on  nous  pernaette  seule¬ 
ment  de  dire  quelques  mots  sur  sa  valeur  en  tant  que  signe  «  pathogno- 
miquo  »  d’ordre  extrapyramidal.  Rien  ne  contredit,  jusqu’à  présent, 
eette  conce])lion,  mais,  d’autre  part,  il  n’est  pas  (lermis  de  l’anirmer  caté- 
goriqiKuncnt.  (  lar  c’est  là  une  question  trop  sérieuse  et  qui  demande  encore 
plus  d’expérience.  Il  faudrait,  au  surplus,  déterminer  lesyndrome  extra¬ 
pyramidal.  Ainsi  fpie  l’un  de  nous  l’a  compris,  ce  serait  l’expression  cli- 
mque  de  Posions,  non  seulement  des  noyaux  centraux  et  de  leurs  annexes 
mais  aussi  du  (u^rvelet.  Le  système  e.xtrapyramitlal  serait  un  système  do 
l’ordre  réflexe,  situé  comme  le  premier  étage  (U;  cette  sorte,  au-dessous  de 
l’écorce  cérébrale,  et  ne  serait  nullement  comparable  au  système  pyra¬ 
midal.  Ce  dernier  se  borneu'ait  à  etn;  centrifugal,  mettant  en  jeu  un  appa¬ 
reil  réflexe,  extrêmement  compliqué,  dont  les  c.xcitations  sensitives  sortent 
des  organes  ])roprioccptifs  des  muscles,  des  tendons,  etc.,  arrivent  à  la 
eouclie  optique  et  au  cervelet,  puis  dans  les  contres  moteurs  (corps  strié  et 
ecrvclet),  pour  quitter  le  cerveau  par  les  voies  e.xtrapyramidales.  Les 
noyaux  centraux  avec  leurs  annexes  devraient  collaborer  Intimement 
avec  le  cervelet.  C(;tt(!  conception  avancée  il  y  a  ü  ans  (2)  donnerait  peut- 
ôtre  la  clef  de  la  disharmonie  actuelle  entre  les  constatations  cliniques  et 
relies  d’ordre  anatf)nuque.  (iar  si  l’on  accepte  l’hypothèse  émise  sur  le 
système  c.xtrapyramidal  comme  devant  constituer  une  grande  entité 
réflexe,  en  (pieh[ue  sorte  un  segment  spinal  élargi  et  énormément  com¬ 
plexe,  on  comprendra  mieux  qu’un  seul  et  même  tableau  clinique  pourrait 
dépendre  de  lésions  bien  dilfé'rentes  dans  cette  vaste  région.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  UC  serait  pas  surprenant  si  l’on  trouvaitla  réacLionmyodystonique 
sans  lésions  des  ganglions  c(“ntraux,  mais  d’autre  part,  même  dans  le  cer¬ 
velet.  C’est  là  cependaTit  une  question  trop  vaste  pour  être  développée  à 
Ce  propos. 

On  iK;  pourra  dire,  jusqu’à  ])lus  ample  informé,  que  ceci  : 

1“  La  réaction  myodystoni([ue  n’est  i>as  constatée  à  l’état  normal  ; 

2“  On  l’a  trouvée  dans  plusieurs  cas  cliniques  où  il  est  très  vraisem- 
l'iable  que  le  système  c.xtrapyramidal,  dans  le  sens  ordinaire,  a  été  lésé  ; 

Il  existe,  en  ce  moment,  trois  cas,  au  moins,  présentant  des  lésions 
nianihïstes  des  ganglions  centraux  et  ayant  révélé  cette  réaction. 

O’où  il  résidte  ([u’il  vaudrait  [)eut-être  la  peine  do  poursuivre  ces  re¬ 
cherches  vraiment  très  faciles  en  clinique  et  d’y  comparer  les  lésions 
«iiatomiques. 


Jiésumr.  -, 

Tant  au  point  de  vue  clinique  qu’anatomique,  l’analyse  du  cas  présent 
<  e  sclérose  latérale  amyotrophique  a  conduit  à  la  conception  que  l’affec- 
’en  est  en  rapport  avec  les  surmenages  fonctionnels  auxquels  le  système 
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nerveux  central  a  été  exposé  ;  la  maladie  est  plutôt  à  considérer  comme 
un  vieillissement  subit  et  à  plusieurs  égards  pathologique,  intéressant 
spécialement  le  système  moteur. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  conception  résulte  de  la  relation  qui, 
tant  pour  ce  qui  concerne  le  temps  que, pour  l’étendue  topographique, 
existe  entre  l’alTection  mentionnée  et  un  traumatisme  grave  ;  les  suites 
de  ce  trauma  sont  supposées  être  aggravées  par  la  circonstance  particu¬ 
lière  que  le  malade  n’avait  jamais,  pendant  toute  sa  vie,  éprouvé  de 
douleur  physique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  arrive  à  la  même  conception  de  la 
nature  de  l’affection,  en  partie  par  l’absence  de  tout  symptôme  d’ordre 
inflammatoire  ou  vasculaire,  en  partie  par  la  présence  des  signes  d’un 
trouble  particulier  dans  le  métabolisme  de  la  substance  nerveuse  grise 
(dépôt  de  cristaux  à  double  réfraction  dans  les  plaques  acellulaires  de 
l’écorce  cérébrale,  du  néosLriatum  et  du  thalamus  ;  dépôt  do  mélanine 
dans  les  noyaux  moteurs  du  tronc  cérébral),  et  en  partie  enfin  par  une 
analogie  entre  l’intensité  de  la  dégénérescence  des  faisceaux  et  le  degré 
de  l’excitation  provoquée  par  mécanisme  réflexe. 

Outre  ce  qui  précède,  l’analyse  du  cas  actuel  a  pu  faire  constater  la 
présence,  dans  le  syndrome  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  de 
phénomènes  extrapyramidaux  sous  forme  d’une  raideur  et  d’une  réaction 
myodystonique.  Par  l’examen  anatomique  on  a  pu  eriregister,  dans  la 
région  correspondante,  non  seulement  l’empiétement  typique  de  la  dégé¬ 
nérescence  des  faisceaux  pyramidaux  sur  le  faisceau  rubro-spinal,  mais 
aussi  la  présence  de  graves  altérations  dans  le  néostriatum,  avec  lésions 
des  grandes  cellules  ganglionnaires  de  celui-ci. 


ÉTUDE  COMPARATIVE  EXPÉRIMENTALE 
ET  CLINIQUE  DES  MANIFESTATIONS 
DU  SYNDROME  CATATONIQUE  * 


II.  DK  .ION(i  (d'Amsterdam)  et  II.  BARUK  (de  Paris). 


Travail  de  la  clinique  des  Maladies  mentales  de  V  Université  de  Paris 
(Prof.  Henri  Claude). 


Les  motifs  qui  nous  ont  amenés  à  effectuer  le  travail  suivant  résident 
dans  le  but  commun  que  nous  avons  poursuivi,  par  des  voies  très  diffé¬ 
rentes,  de  faire  des  recherches  sur  les  hases  organiques  du  syndrome  cata- 
tonique. 

L’un  de  nous  (1)  a  abordé  cette  question  par  l’étude  de  la  pléthysmo- 
graphic  chez  des  sujets  normaux  et  au  cours  d’états  pathologiques  divers 
dont  la  catatonie.  Dans  cette  dernière  affection,  il  a  trouvé  des  manifes¬ 
tations  de  rigidi  té  vasculaire  très  spéciales,  qui  se  distinguent,  par  une  téna¬ 
cité  très  marquée,  des  spasmes  vasculaires  qu’on  peut  observer  chez  les 
autres  sujets.  Il  aboutit  alors  à  la  conception  que  ce  caractère  spécifique 
d’  «  inexcitahilité  vasculaire  relative  »  ne  pouvait  pas  être  expliqué  par 
des  raisons  d’ordre  seulement  psychique  comme  Bumke,  Kehrer  et  Kup- 
Pers  l’avaient  soutenu,  mais  qu’il  traduisait  l’intervention  d’un  pro¬ 
cessus  organique. 

Recherchant  alors  par  analogie  l’existence  d’un  facteur  organique  à  la 
Lase  du  syndrome  moteur  catatonique,  il  s’adressa  au  Professeur  Magnus 
d  Utrecht  en  lui  demandant  s’il  n’existait  pas  do  substance  susceptible  de 
reproduire  expérimementeutal  la  catalepsie  chez  l’animal.  Deux  semaines 
uprès,  M.  Magnus,  après  avoir  lu  une  communication  de  Frœhlich  et 
^eyer  de  Vienne  (2)  qui  venait  de  paraître,  put  attirer  son  attention  sur 
a  bulbocapnine,  alcaloïde  dérivé  de  la  onjdalis  cuva,  étudiée  déjà  par 

(il  Çprumunication  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  séance  du  7  .juin  1926. 

i*'  JoNO.  Thèse  d’.Vmsterdam  et  Zsch.  f.  d.  ges.  Neurol,  u.  Psgchialr.,  1921. 
ly  Mr.VEn.  Arcli.  /.  experim.  Palhul.  u.  Pharmacologie,  87,  t.  III  et 

«evue  neuhologique.  —  t.  i,  n"  1,  janvier  1929. 


DE  JONG  ET  IL  DAltEK 


l’elors  (1),  dont  la  fonniih^  rliimiqiic  d’npràs  (ladamcr  (2)  ost  la  sui¬ 
vante  :  (2®lIi'*N(0n]l®)  (011)3  qui  pf)iivaiL,  pmir  ces  auteurs,  réaliser 
chez  certains  animaux  la  catale]isie,  catalej)si(ï  qui  serait  caractérisée 
par  l’alisencc  d’oscülations  à  rélectromyorrraiilu'.  De  Jonfj;  re])rit  alors  les 
(ixpériences  sur  le  chat  dans  h',  but  de  com])arer  cette  catale])sie  expéri¬ 
mentale  avec  la  catahqisie  clinique  {'■>}.  Il  conclut  que  la  première  ])ré- 
sentait  quelques  dilïérencies  ave.c  la  catahqisic  telle  qu’elle  (^sL  délinie  dans 
les  descri])tions  classiques,  dilTérence.s  qui  consistent  notamment  dans 
une  conservation  moins  rij^oureuse  chez  l’animal  d(!  l’attitude  imposé(i, 
et  souvent  dans  l’adoption  d’une,  noiive.lle  attitude  moins  piinihle  à  con¬ 
server.  D’est  pmirquoi  il  a  parlé  «  d’état  cataleptoïde  »  i)lutôt  que  de 
catahqisie  (d).  1  )(;  ])lus  il  a  (d)temi  avec  le  palvanomctrcî  à  corde  d(w  e:ra- 
]iluqucs  montrant  dans  cet  ét  at,  cat-ahqitoïde,  dans  les  ('xt(!nseurs  do  même 
([ue  danshis  fléchisseurs,  un  douhh*  rytlmu?  I  rès  net,  qu’il  a\'ait  r(d,rouvé; 
dans  un  cas  <hi  syndroim;  c.atatoni([ue  clinique,. 

Plus  tard,  ajtrès  des  expériences  faites  surtout  avec  Sehaltenhrand, 
sur  l’action  antaf,u)niste  de  la  hidhoca])nine  et  de  divers  phénomènes 
rythmiques  (treinhlenumt,  etc.),  il  a  ('‘tahli  une  théorie  c.xiiliquant  cet 
antagonisme  par  l’hypothè.'^e  d’uiu!  augme,ntatiou  du  seuil  de  décharge 
des  cellules  motrices  de  l’écorce  cér(’'hrale  dans  la  cataleps:(;,  augmentation 
contrastant  avec  une  diminution  do  ce  seuil  dans  les  tremblements  (ô). 
L’existenct  dans  la  catalepsie  d’un  facteur  cortical  avait  été  mise  en  évi¬ 
dence  ]iar  Sehaltenhrand  (ü)  (jui  a  trouvé  dans  le  laboratoire  de  Magnus 
il  Utrecht,  que  la  bulbocaiinine  ue  iiroruque  a  «  catalepsie  »  que  lorsque  le 
cniiex  du  chai  esl  iiilacl.  Les  mesures  de  la  chronaxie  chez  l’homme, 
après  injection  de  1  hO  nig.  d’hydrochloriite  di;  hulhocapniue  et  chez  le  chat 
intoxiqué  parla  hulhociqmine,  faites  ])ar  l’iin  ileiious  avecI5onrguignon(7), 
mettent  en  évidence  un  facteur  central  différent  de  celui  ([u’on  a  trouvé 
dans  la  paralysie  agitante,  les  chrona.xies  du  chatcatatonique présentant 
une  exiigération  des  rajqiorl.s  normaux,  tandis  que  dans  hi  paralysie  agi¬ 
tante  il  y  a  souvent  la  te.ndance  à  l’égalisiition  des  chronaxies.  La  dose 
de  hulhocapnini'  higitime  cliez  riimume  sullit  jias  à  donner  dos  va¬ 
riations  de  la  chrona.xie  normale. 


(1)  PnTEiis  J''.  UiiLersuchuuf'ea  ülior  CoryiJulisalkaluïdc.  Arch.  /.  cxp.  Pulhol.  u. 
Pluirmalcul.,  ]9U4,  Jid.  Ll,  p.  JdU. 

(■-')  L.  CiADAMKii.  Arch.  de  Phannaeie,  210,  1002. 

(d)  il.  on  JoNG.  Elin.  Wuehetischr.,  avril  l'JPZ,  cl  Ncdcrlandsch  EUdschri/l  vour  Ge- 
ncesk,  1020,  n.  701. 

(-1)  11  avait  jiinisé  au  dcljut  qui!  l’état  cMtaloptoïdii  de,  l’aniinal  était  ililTércnt  do  la 
catalepsie,  diiut;  sans  intérêt  dans  l’étude  de  la  catatonie.  Mais,  par  suite  duiuanquc 
de  iiiuladi^s.  il  s'etait  hase  sur  la  description  tliéori(iU(!  de  la  catalepsie.  Plus  tard, 
son  o))imon  a  i  liaiifre  graduellement  et  il  a  eu  la  eonvietion  que  la  deseription  lliéo- 
riiiue  d  une  e.atalepsie,  alisolue  était  laussc  en  i  linique.  tPest  pour  eela  qu’il  a  repris 
eetle  élude  avec,  M.  Haruk  qui  observait  un  yrand  noirdu'e  ilo  eatatoniques  ilans  le 
service  du  professeur  Claude. 

(5)  Voir  par  e.\ein|)lcll.  ue,Jong.  Itcvuc  neurulorjicjuc,  mai  1028.  Séance  de  la  Société 
de  neurolopie  et  de  nondjreuses  communieulions  sur  l’aeliou  de  la  bulbocapnino  dans 
les  tremblements,  etc.  Voir  aussi  :  Dciiische  zsclir.  f.  Airvcnhcillc,  1028,  p.  130. 

(.6)  G.  ScuALTiiNiuiA-NU.  Arcliiv.  /.  d.  ijes.  Phi/siulugic,  1020,  p.  2ü4û. 

17)  H.  DU  Jung  et  G.  Gourguig.nü.v.  lievue  neurulv(jù]ue,  1028. 
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D’autre  part,  le  second  auteur  de  ce  travail,  avec  le  Professeur  Claude 
et  Thévenard  (1),  a  entrepris  en  clinique  une  étude  comparative  des 
troubles  moteurs  de  la  catatonie  et  de  troubles  organiques  d’appa¬ 
rence  plus  ou  moins  analogue  que  l’on  observe  au  cours  des  lésions  méso¬ 
céphaliques,  en  particulier  des  syndromes  parkinsoniens.  Il  a  montré 
qu’au  point  de  vue  clinique  la  catatonie  sedilïérenciaitdo  ces  derniers  par 
une  distribution  irrégulière  et  variable  de  la  raideur,  par  son  aspect  de 
contracture  active,  par  une  intrication  motrice  et  psychique  très  étroite. 


En  outre,  l’étude  cliniqiu!  et  graidiique  des  réfe.xes  ib;  posture  montre 
dans  la  catatonie  une  variabilité  très  marquée  des  tracés,  et  l’adjonction 
^  l’élément  postural  d’un  facteur  psychique  approprié,  opinion  qui  avait 
été  déjà  émise;  auparavant  par  l'’oix  et  Tliévenard  (2)  et  soutenue  par  Dcl- 
uias-Marsalet  (3).  D’autre  part,  l’étude  des  courbes  électromyographiques 
f^tenues  soit  au  cours  de  la  raideur  catatonique,  soit  au  cours  d’attitudes 
cataleptiques,  montre  l’existence  de  la  superposition  au  rythme  de  Piper 

foî  Bakuk  et  TiiévENAiiD.  Encéphale,  dùconibro  l‘.)27,  p.  711  ■ 

3  n  ■  'i’alîiveNAna.  Rev.  Ncurvl.,  »“  5,  mai  1923.  p  449. 

T)  1  Les  réflexes  de  posliire  élémcnlaires,  Paris  Masson  1927. 

et  C.  H.  de  lu  Sociélé  de  BiologiCy  9  novembi-e  1929. 
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d’oscillations  majeures,  c’est-à-dire  d’un  tracé  analogue  à  celui  de  la  con¬ 
traction  volontaire.  I.ns  courbes  électromyographiques  permettent  en 
oulre  d’enregistrer  objectivement  dos  variations  de  la  catalepsie  sous  l’in- 
fluenco  de  diversions  psychiques  variées.  Enfin  les  épreuves  pharmacody¬ 
namiques,  en  particulier  l’éjireuve  de  la  sc.opolamine,  montre  que  la  cata- 
tf)nie  persiste  après  siqqiression  complète  des  réflexes  de  posture.  Ces 
dilïérences  entre  la  catatonie  et  les  syndromes  mésocéphalique  et  parkin¬ 
sonien  sont  encore  marquées  par  la  conservation  dans  le  premier  cas 
des  réflexes  d’al  titude,  et  par  l’existence  d’une  hypoexcitabilité  labyrin¬ 
thique  spéciah;  mise  cti  évidence  ]tar  Claude,  llaruk  et  Aubry  (1). 

Enfin,  (ilaude,  liourguignon  et  Haruk  (2)ontmis  en  évidence  des  modi¬ 
fications  do  la  c-hronaxie  dans  certains  cas  de  catatonie,  avec  deux  fois 
dos  signes  pyramidaux  transitoircis. 

De  tous  CCS  faits,  il  laisultc  que  l’on  est  oldigé  d’envisager  dans  la  genèse 
du  syndrome  c.atatonique  l’e.xistence  d’un  facteur  cortical. 

Nous  avons  alors  rapjuroché  nos  dinix  modes  de  recherches  en  faisant 
une  comparaison  (ud.re  ces  nouvelles  données  <le.s  résultats  expérimentaux 
et  cliniques.  Dans  ce  lud.,  nous  avons  injecté  un  chat  avec  de  la  bulbo- 
cajmine,  et  étudié  en  même  tcm]is  comi)arativement  le  syndrome  moteur 
de  trois  catatoniques. 

Voici  le  protocole  de  nos  observations. 

Expkiucnce.  —  1.0  14  mai  192s. 

Glial  mâle.  Poids  :  2  Ivgr.  dUU. 

15  h.  1.  Injection  do  75  inillif'raminos  d’iiydrocldovale  de  bulbocapninc  en  solution 
aqueuse  de  2  ce.  1  /2  dans  un  des  muscles  du  dos. 

15  h.  4.  L’animal  bouj;e  moins  ;  il  se  dirige  vers  la  porte  enlr’ouverle  exprès  (avant 
l’injection  il  bondissait  vers  la  jiorte  en  cheirliant  à  s’écliaiiper),  mais  il  reste  immo¬ 
bile  à  <|uel([uc  distance  de  la  |iorle,  le  regard  dirigé  vers  elle,  mais  sans  s’enl'uir.  Miau¬ 
lements  répétés  (stade  d’e.xcitation). 

15  h.  (i.  L’animal  est  maintenant  complètement  immobile,  après  avoir  présenté 
quelques  trcmblenienls  de  tout  le  coiqis. 

A  noter  l’immobilité  absolue  de  la  mimique  donnant  l’impression  d’un  mélange  d’an¬ 
goisse  et  d’immobilité. 

Debout,  attitudes  catale]diques  :  l’animal  se  maintient  debout  dans  l'altitude  do 
la  |iliolo  (Pbot.  1  ). 

Dans  les  mouvements  |)assirs,  on  e(jnsl ale unecertainc  résistance  plusti(|ue  dans  tous 
les  muscles,  par  excnqile  dans  les  mouvements  imprimés  à  la  tête  et  aux  jiattes  ; 
l’animal  garde  l’attitude  qu’on  lui  impose  sauf  dans  lus  positions  cxlrûmcs. 

On  conslale  en  oulre,  lorsqu’un  susjinul  un  peu  Tanirnal  par  le  eoii,  une  allilude  Irfs 
spéciale  d'cnroulemenl  cl  de  flexion  du  irunc  cl  de  lu  lelc,  les  pâlies  sc  mairdcnanl  pro- 
fêlées  en  avanl.  (Photo  n»  2.) 

L’animal  étant  replacé  sur  ses  jiattes  reste  immobile.  Si  on  cherche  à  le  faire  fuir 
par  des  pincements,  des  menaces,  ou  mCine  si  on  approche  une  flamme,  on  ne  voit 
aucune  réaction  rnotriix',  sauf  un  clignement  des  yeux  <[uond  on  claque  des  mains. 
L’animal  sc  laisse  même  brûler  un  poil  de  sa  moustache  sans  réagir.  Si  on  lui  met  sous 
le  nez  un  flacon  d’anumniiaeiue.  il  éternue,  détourne  la  tête,  mais  lesto  sur  pla.:e. 

(1)  Ci.AUnn,  Hauuk  et  Ai  nnv.  Les  Iroublcs  veslibulaires  dans  la  démence  précoce 
calalonique,  Soc.  do  LIiologie,  22  nai  1927. 

(2)  Glaudh,  Uouncit'ic.NON  et  Uahi.k.  Académie  de  Médecine,  10  mai  1927,  t.  XGVfl, 
et  neviie  Neurol.,  juin  1927,  ji.  1079. 
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Par  contre,  si  son  6quilibre  est  meuact*,  l’animal  est  capable  de  taire  des  mouvements  : 
par  exemple,  on  le  place  dans  la  position  suivante  :  les  pattes  de  devant  sur  une  chaise, 
les  pattes  de  dci  riore  sur  une  autre  eliaise.  Si  on  éloigne  légèrement  les  deux  chaises  l’une 
de  l’autre,  le  chat  reste  tout  d’abord  dai  s  la  position  donnée  ;  si  on  continue  à  écarter 
les  deux  chaises  l’une  de  l’autre,  le  chat  fait  tout  d’un  coup  un  saut  en  avant,  et  retombe 
sur  le  plancher  sur  ses  quatre  jiattes  comme  le  ferait  un  chat  normal. 

D’autre  part,  lorsque  l’animal  se  trouve  immobile  sur  ses  quatre  pattes,  si  on  cherche 
le  pousser  en  avant  on  constate  tout  d’abord  une  opposition  ;  il  s’agrippe  contre  le 
plancher.  .Si  on  insiste  on  arrive  simplement  à  le  pousser  en  bloc  d'une  façon  passive  ; 
puis  en  conlinuanl,  on  le  fait  s'avancer  d'un  pas,  mais  il  reprend  ausilvl  son  négativisme. 
Après  15  h.  30,  l’effet  ma.ximum  semble  être  un  peu  dépassé.  L’animal  miaule. 


•0  h.  30.  L’animal  remue  un  peu  plus.  On  essaie  alors  de  lui  taire  descendre  l’escalier. 
Il  laut  le  pousser  à  chaque  marche.  11  obéit  à  chaque  i)ousséc  en  descendant  une  marche, 
et  en  s’arrêtant  de  nouveau,  jusqu’à  une  nouvelle  poussée. 

U  n’ij  a  pas  encore  de  mouvemenls  spunlanés.  La  passivité  persiste  encore. 


s’agit  là  d’un  exemple,  d’une  série  d’épreuves  faites  de  nombreuses 
fois  avec  les  mêmes  résultats.  11  y  a  seulement  de  petites  différences  dues 
3u  dosage.  Un  de  nous  a  vu,  par  exemple,  une  fois  un  chat  très  profondé¬ 
ment  intoxiqué  par  la  drogue,  tombersur  le  dos  lorsqu’on  l'a  abandonné 
^  une  certaine  hauteur,  sans  se  redresser  sur  ses  pattes,  comme  on  le  voit 
d  ordinaire  après  des  doses  moins  importantes. 


CuNSTATA'nONS  CLlMQUliS. 

Nous  avons  examiné  en  même  temps  par  comparaison  avec  le  syndrome 
expérimental  de  l’animal,  trois  de  nos  malades  catatoniques,  présentant 
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des  aspects  cliniques  lé<,njreinent  diflerents.  Nous  avons  lait  chez  eux  dos 
constatations  tout  à  fait  analosfucs  aux  constatations  experimentales, 
comme  on  peut  s’(;n  convaincre  par  les  protoc.oles  suivants  : 

I'-'  Cas.  —  Br...,  20  ans,  liùbéphréno-cataLonie  Ly|)i((uo  évoluant  depuis  l’ûgo  de 
quinze  ans.  Actuellement  catatonie  très  accentuée,  avec  catalepsie,  raideur,  négati¬ 
visme,  mutisme  complet,  mouvements  discordants  de  la  mimi([ue,  troubles  des  sphinc¬ 
ters,  troubles  vaso-moteurs  accentués. 

La  leeherclie  do  la  caUilcpsie,  montre  ([ue  la  conservation  des  attitudes  n’est  pas 


absolue  :  ([uand  le  malade  est  placé  daiis  une  attitude  particuliér’e  (par  e.xemjile  jambe 
soulevée),  le  malade  au  lieu  de  ganhîr  exar, tement  la  positi(jn  qu’on  lui  a  donnée,  laisse 
tomber  un  peu  ses  membres  inl'érieui's  en  les  plaçant  ilans  une  attitude  plus  [U'cs  du 
plan  du  lit,  et  en  restant  alors  dans  cette  nouvelle  attitude. 

Ce  fait  correspond  t(jul  à  fait  à  la  description  du  chat  donnée  par  de 
.Jf)ng  (1)  dans  son  pnnriier  mémoire. 

2“  Cas.  —  -  Peun...,  IH  ans. 

Catatonie  typh[ue,  évoluant  depuis  0  mois,  sans  raideur. 

\  l’examen,  on  constate  la  catalepsie  avec  les  mêmes  caractères  ([ue  chez  le  malade 


(1)  y  al.  Tijdschr.  a.  CcncesU.,  lue.  cil. 
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pr6c6(lcul  ;  en  oulro,  pasxiviU  marqni'c  :  le  malade  étaiiL  debout  on  le  pousse  en  avant, 
il  fait  un  pas,  ])uis  s’arrête  ;  nouvelle  poussée,  nouveau  pas  et  ainsi  de  suite. 

Ce  fuit  est  absolument  eomparable  à  ce  que  nous  avons  écrit  chez  le 
chat  descendant  l’escalier. 

3®  Cas.  ■ —  Ga...,  22  ans.  Catatonie  avec  raideur  évoluant  depuis  4  ans.  L’observation 
complète  de  ee  malade  a  été  pul)Uée  dans  le  mémoire  de  Claude,  Baruk  et  Thévenard 
précédemment  cité. 

Debout,  le  malade  présente  l’attitude  suivante  :  en  flexion  (Photo  3):  Comparer 
l’attitude  du  malade  et  colle  analogue  du  chat  injecté  par  la  bulbocapninc  qui  est  placé 
sur  la  table  à  côté. 

Lorsqu’on  cherche  à  faire  avancer  le  malade,  on  constate  une  résistance  extrême  ; 


le  malade  s’arc-boute  littéralement,  et  s’accroche  au  sol.  Les  excitations  diverses  (pin¬ 
cement,  phiûre,  menaces)  ne  déterminent  aucun  mouvement  du  malade. 

Cependant,  à  plusieurs  reprises,  nous  l’avons  vu  se  lever  brusquement  de  son  lit 
avec  aisauce,et  comir  pour  frapper  un  autre  malade  qui  passait  dans  le  couloir.  A  ce 
moment  ses  mouvements  paraissaient  normaux,  mais  lu  malade  est  retombé  immédia¬ 
tement  dans  l’immobilité  et  la  rigidité. 

Un  de  nous  (d.  J.)  a  observé  un  fait  très  ncLLemeul,  comparable  à  cette 
impulsion  du  malade,  chez  un  chat  sous  riiiriucucc  de  la  bulbocapninc. 
Pendant  qu’on  mesurait  la  c.hrona.vie,  le  chat  catatonique  se  révolta  vio¬ 
lemment  un  instant  et  s’arrêta  net  pour  reprendre  son  immobilité. 


Si  nous  reprenons  dans  une  vue  d’ensemble  les  résultats  e.Kpérimcntaiix 
et  cliniques  que  nous^venons  d’exposer,  nous  voyons  qu’il  existe  entre 
1  hspcet  de  l’intoxication  pur  la  bulbocapninc  chez  le  chat  et  le  syndrome 
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cataLoniqiie  de  l’homme  des  analof,des  frai)panles.  Ces  analogies  consistent 
dans  les  symptômes  suivants  : 

1°  Une  immobililé  relalive  liée  en  grande  partie  à  la  conservation  des 
attitudes,  sans  aucune  paralysie.  Les  chats,  de  même  que  les  malades, 
sont,  par  exemide,  ca])ahles  de  se  tenir  debout.  Le  plus  souvent  il  n’existe 
pas  non  plus  de  troubles  réels  de  l’équilibre,  car  l’animal  comme  le  malade 
]>cut  se  maintenir  même  dans  les  positions  contraires  au  centre  de  gravi t(‘. 
Enfin,  le  sujet  peut,  dans  certaines  conditions,  elïectuer  des  mouvements 
qui  ri'ssemblent  tout  à  fuit  :i  des  mouvements  normau.x  :  par  exemphs, 
le  chat  peut  sauter  (Ui  haut  des  d(uix  chaises,  qu’on  écarte,  peut  se  révolter 
d’une  façon  inattendue,  et  le  malade  figé  fra])pe  tout  d’un  coup  un  voisin. 

2“  La  passivité  et  le  négalivisnie.  Ouand  ,^on  pousse  soit  l’animal  in¬ 
toxiqué,  soit  le  malade,  on  a  l’impression  de  pousser  un  corps  inerte.  Cepen¬ 
dant,  lorsque  l’elTet  de  la  bulbocapninc  a  dé])assé  son  maximum,  l’animal 
exécute  un  mouvement  en  avant  à  chaque  poussée  (Voir  son  com- 
jiortement  après  l’exjjérience,  lorsque  l’animal  descend  l’escalier),  mais 
chaque  mouvement  elTcctué  en  pareil  cas  correspond  exactement  à 
chaque  ])Oussée,  et  est  suivi  d’un  arrêt  complet. 

C’est  absolument  identique  chez  le  malade.  On  voit  d’ailleurs  que  la 
])assivité  que  nous  envisageons  ici  a  une  allure  psychique  ou  psychomo- 
li'icc,  et  qu’elle  est  tout  à  fait  différente  fie  la  passivité  décrite  en  neurologie 
notamment  dans  les  syndromes  cérébelleu.x  (André  Thomas). 

llemarquons  en  outre  que  p(Midant  l’action  maxima  de  la  bulbocapninc, 
l’animal  forme  un  bloc  tellement  lourd  et  rivé  au  sol  qu’on  ne  peut  le 
déi»lacor  que  tout  d’une  pièce.  On  a  rim])ression  alors  qu’il  résiste  de  la 
même  manière  qu’un  malade  négaliviste.  On  voit  donc  par  là  (pi’il  n’existe 
qu’une  dilïércnce  de  degré  et  non  de  nature  entre  la  passivité  et  le  néga¬ 
tivisme.  Ce  dernier  n’est  en  réalité  que  la  passivité  peniée  au  maximum, 
et  i)eut  souvent  se  traduire  par  une  certaine  rigidité  qui,  à  l’élcctromyo- 
grajdic,  montre  un  tétanos  comme  celui  d’une  contracti(jn  volontaire 
prolongée.  A  ce  point  de  vue  aussi,  on  rencontre  également  une  analogie 
entre  les  courbes  élcctromyographiques  obtenues  chez  le  chat  injecté  avec 
la  bulbocapninc  qui  jirésentent  un  double  rythme  décrit  par  de  .long  en 
1921  (contrairement  à  Erœhlich  et  Mayer)  et  les  courbes  électromyogra- 
phiques  des  catatoni(nies  dans  Icsquelh's  Olaude,  Baruk  et  Thévenard 
ont  trouvé  également  un  double  rythriH;  (contrairement  aussi  à  Frôhlich 
et  Mayer).  D’autre  part,  les  modifications  delà  chronaxic  constatées  pur 
Claude,  Bourguignon  ctBaruk  dans  certains  cas  de  catatonie,  sont  compa¬ 
rables  à  celles  obtenues  récemment  par  de  Jung  (l)et  Bourguignon  chez 
léchât  intoxiciué  par  la  bulbocapninc.  Ils  ont  remarqué  aussi  ([ue la  con¬ 
traction  musculaire  était  un  peu  lente  chez  le  chat,  fait  à  raj)])rocher  des 
courbes  de  Ajello  (2)  chez  l’homme,  obtenue  par  excitation  électrique  di¬ 
recte  des  muscles  des  cata toniques. 

il)  S.  Ajiîllo.  Ihcerche  salle  Prapriela  flsiologiche  gencrali  dei  museoli  nella  cala- 
lunia  \  Catania,  J0Ü7. 

\l)  üuuar.urGNON  et  OK  .Iono,  So'-iélé  fè-  BiohKfu'.  t.  XCIX,  p.  55  cl  57. 
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Il  résulte  donc  des  faits  ci-dessus  que  Vêlai  calaleploïde  de  l’animal  est 
idenlique  à  celui  du  syndrome  moteur  calalonique  de  l’homme  (1),  mais  il 
importe  de  souligner  que  dans  les  deux  cas  la  catalepsie  ne  constitue 
qu’un  des  éléments  du  syndrome  ca  ta  tonique.  On  a  pris  l’habitude  à  tort 
de  confondre  plus  ou  moins  la  simple  conservation  des  attitudes  des  mem¬ 
bres  ou  catalepsie  locale  avec  la  catatonie.  Or,  la  catatonie  consiste  dans 
l’association  ou  dans  la  succession  des  symptômes  en  apparence  différents 
que  nous  venons  d’énumérer  :  catalepsie,  passivité,  négativisme,  souvent 
d’ailleurs  combinés  chez  l’homme  à  des  signes  de  désintégration  psychique 
et  à  des  troubles  autonomes,  surtout  vaso-moteurs.  1/ensemble  de  ce 
syndrome  moteur  est  surtout  caractérisé  par  un  aspect  extérieur,  ressem¬ 
blant  à  une  diminution  de  l’inilialive  motrice,  survenant  d’ailleurs  par  pous 
sées  souvent  relativement  transitoires. 

Les  caractères  précédents,  sur  lesquels  nous  venons  d’insister,  du  syn¬ 
drome  moteur  catatonique,  nous  montrent  l’allure  psychique  et  volon¬ 
taire  qu’il  revêt  aussi  bien  chez  les  malades  que  chez  lesanimauxinjectés. 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  résultats  de  l’électromyographie  con¬ 
firment  cette  impression. 

Mais  cette  apparence  vedontaire  n’implique  nullemenl  une  conception 
psychogénique  de  notre  syndrome,  qui  peut  être  réalisé  chez  l’animal 
par  la  simple  injection  d’un  toxique.  Une  telle  expérience  n’est  pas  légi¬ 
time  chez  l’homme,  la  dose  maxima  pour  l’homme  étant  établie  par  de 
Jong  et  Schaltenbrand  (2)  à2ÜÜ  mgr.,  tandis  que  la  dose  chez  le  chat  est  de 
20  à  40  mgr.  par  kilogr.  d’animal.  Mais  on  peut  observer  chez  l’homme  un 
syndrome  catatonique  au  cours  de  diverses  affections  organiques,  telles 
que  l’urémie,  la  paralysie  générale,  la  syphilis  cérébrale,  l’encéphalite 
léthargique,  l’épilepsie,  les  tumeurs  cérébrales,  etc.  On  voit  donc  qu’il 
peut  exister  des  syndromes  d’allure  psychique  d’origine  organique. 

Physiologie  pathologique. 

Comment  peut-on  maintenant  concevoir  la  physiologie  pathologique 
fie  la  catatonie  ?Deux  points  sont  à  envisager  :  d’une  part,  le  mécanisme 
physiologique  de  cette  alïec.tion,d’autrepart  la  question  de  la  localisation 
unatomo-physiologi  que. 

En  ce  qui  concerne  la  première  question,  l’un  de  nous  (3)  a  insisté  sur 
l’antagonisme  entre  la  catalepsie  et  le  tremblement,  en  raison  de  l’effet 
inhibiteur  obtenu  chez  l’homme  dans  certains  cas  de  tremblements  ou 
fi  autres  phénomènes  rythmiques  par  l’injection  de  bulbocapnine.  Il  a, 
fi’autre  part,  admis  que,  dans  les  alTections  des  noyaux  gris  centraux,  la 
Rigidité  musculaire  et  le  tremblement  pouvaient  se  comprendre  comme  le 
l'ésultat  de  décharges  se  jiroduisant  dans  les  cellules  des  noyaux  gris 

P)  Il  existe  ôgalement  chez  le  cliat  intoxi(iu6  une  salivation  comme  chez  le  ma¬ 
lade  catatonique. 

{il  JüNG  et  G.  ScnAi.TENURAND.  Ncurolhérapie ,  1924,  r“  6. 

19'  8  autre  autres  :  un  Jong,  Revue  Neurol.,  loc.  cit..  et  D.  Zschr.f.Neruenheillc, 
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nialiulc.s  soii.s  rinflueiicf^  de  slimulations  s’exereant  sur  le  système  moteur. 
Les  défliarK'es  peuvent  être  provo({uées  par  de  très  faibles  stimulations, 
les  cellules  malades  ayant  dans  la  paralysie  af^itantc  un  seuil  de  décharge 
diminué  [conceplion  pltjisico-rhimiqiie  de,  désinhibilion) . 

Par  contre, l’action  de  la  l)ulboca])nine  qui  est  antagoniste  du  tremble¬ 
ment  peut  être  comprise  comme  dm;  à  V aiupnenlalion  du  seuil  de  décharge 
di;  certaiiK'S  cellules,  entre  autres  des  cellules  corticales. 

La  question  de/n  loralisalion  de  la  catatonie  a  donné  lieu  à  de  mulLij)l(;s 
discussions.  La  conception  qui  tend  à  prévaloir  actuellement  consiste 
à  atribu(;r  la  catatonie  à  une  localisation  mésocépli;di<pie,  et  plus  ])arti- 
cidièrement  à  l’atteinte  des  coiqis  striés  (par  cxenqih;  (luiraud  (1),  Lran- 
kel  (2),  etc.),  lin  tout  petit  nombre  d’auteurs  (hdendent  au  contraire 
l’hypothèse;  d’une  atteinte  cfirtii;ale,  (;n  se  basant  notamment  sur  les 
données  de  l’anatomie  pathologique  qui  montrent  des  hisions  diffuses 
à  prédominance  corticale.  (La  littératun;  sur  cette  question  est  trop 
abondante  pour  que  nous  puissions  lu  c.iter  dans  ce  travail.)  On  trouvera 
une  bibliogr:q)hi(;  importante;  dans  le  travail  ele  Steek  (3). 

Ouant  ;i  neuis,  nos  recheredies  e;x])e'fime;utale.s  e;t  cliniques  nous  euit 
amenés  à  ailmeittre  l’existeme'e  el’im  inqieirtant  facteur  eeortieial.  Sedud- 
tenbrand  a  treiuvé  élans  le  luborateiire;  eh;  .Vlagnus  epie  la  biilbocapnine  a 
une  influence  sur  presque  toute;s  les  e;ellule;s  motrieies  du  système  ne;rveux 
e;lu  chat.  Ce]K;nelant  la  e;atali;psie  ne  se  jiroeluit  que  lorsque  le  cortex  e;é- 
rébral  est  intai't.  D’autre  part,  nejus  insistems  ene;ore  une  fois  sur  les  dilfé- 
re;nces  cliniques  entre  l’aspe;e't  neurologique  et  psyediologique  des  cata to¬ 
niques  et  jiar  exemple  celui  des  parkinsoniens  malgré  certaines  analogies 
apparentes  ;  analogies  superliciellcs  ipii  avaient  également  frappé  Schal- 
tenbrand  che/.  les  animaux  intoxiqués  jiar  la  bulbocapriine.  Il  y  a  d’ail¬ 
leurs  des  formes  de  passage  entre  ces  deux  groupes  d’alfcctions,  notam¬ 
ment  au  cours  de  l’enci'phalite  léthargique  dont  les  atteintes  sont  loin 
d’être  e.xclusiv(;ment  mésencéphaliqui's.  D’ailleurs,  l’un  de  nous  (4)  a  in¬ 
sisté  sur  l’association  d’un  élément  cortical  à  un  élément  mésencéiihaliquc 
dans  les  symptômes  parkinsoniens.  Les  limites  ne  sont  jias  si  rigou¬ 
reusement  tranchées. 


Nous  finirons  par  les  remar(pi(;s  suivantes  : 

1°  11  existe  à  lu  base  de  la  catatonie  des  signes  d’alleinlc  coiiicale  irnpor- 
laide,  signes  (pii  résidtent  à  la  fois  des  recherches  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  Ces  faits  nous  expliquent  les  dilférenccs  qui  existent  'en  réalité, 
malgré  certaines  analogies  descriptives,  entre  les  syndromes  parkinsoniens 


fl)  Gcihauo.  lùicépliale,  noveiiilii'o  cl  Paris  Médical,  l'J27 

(2)  lùiANKKL  (l'un/.).  Mcm.  f.  n.  gcs.  Nmrai.  cl  Psuch.,  l'J22. 

(3)  Steck.  Archives  suisses  de  Neund.  cl  de  Psijchialrie,  Zui'ich,  vol.  XI K  ot 

XX. 

(4)  De  JoNG.  Pevur  nriirid.  cl  D.Zsehr.  /.  .Y.,  lue.  cil. 
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OU  mcsencoplialiques,  et  la  catatonie  :  dans  le  premier  cas,  l’immobilité 
est  secondaire  à  la  rigidité  et  varie  avec  cette  dernière  comme  on  peut  le 
montrer  par  l’épreuve  de  la  scopolamine,  dans  le  second  cas,  l’immobilité 
est  en  quelque  sorte  d’ordre  primaire  et  peut  être  dissociée  des  phénomènes 
spastiques  lorsqu’ils  existent. 

(Ces  faits  pourraient  être  rapprochés  peut-être  des  troubles  du  con¬ 
trôle  et  des  phénomènes  de  libération  sur  lesquels  l’un  de  nous  avec 
Claude  (1)  et  M.  F.  Morel  a  insisté  dans  les  crises  de  catalepsie  et  dans 
la  catatonie.) 

2°  Cependant  cette  atteinte  corticale  ne  peut  ]ias  suffire  à  expliquer 
tous  les  symptômes,  notamment  l’inexcitalnlité  relative  des  vaisseaux  des 
bras  résultant  des  études  ])léthysmograpbiqiies,  les  troubles  vaso-moteurs 
cliniques,  les  troubles  de  la  salivation,  du  métabolisme  général,  etc. 

Tous  ces  fails  inellenl  en  évidence  l’iin[)ossibililé  de  considérer  la  calalonie 
sous  l’angle  d’une  localisalion  élroile,  et  l’itnpnrlance  du  caraclcre  de  diffu¬ 
sion  de  l’alleinle  cérébrale. 


Ces  constatations  sont  en  concordance  avec  une  conception  toxique  de 
la  catatonie  (Claude,  Baruk  et  Thévenard)  (2),  Heiter  (3),  Jelgersma, 
^ett,  etc.  (4),  et  nous  jiouvons  ajouter  que  l’elîet  toxique  peut  consister 
•^lans  une  augmentation  du  seuil  de  décharge  d’énergie  dans  diverses 
cellules. 


3°  Nous  ferons  remarquer  que  dans  ce  travail  nous  avons  surtout  en 
''^ue  les  cas  dans  lesquels  le  syndrome  moteur  domine  le  tableau  clinique 
bout  en  présentant  d’ailleurs  une  tendance  à  des  exacerbations  et  à  des 
remissions  périodiques,  (i’csl  la  calalonie  de  Kahlbaum  et  nous  croyons 
*lue  c’est  cette  forme  clinique  qui  est  surtout  superposable  à  l’aspect  ob¬ 
tenu  chez  le  chat  par  la  bulbocapnine. 

4°  L’évolution  du  syndrome  moteur  catatonique  se  fait  souvent  par 
poussées,  fait  qui  conlirme  l’hypothèse  de  facteurs  toxiques  importants 
sur  lesquels  nous  avons  insisté  à  propos  du  syndrome  catatonique  cli- 
uique,  comme  de  la  catatonie  expérimentale.  Cette  dernière  n’est  d’ail- 
ours  réalisée  ejue  par  l’emploi  de  doses  inoijcnnes  de  bulbocapnine. 


*^r.AUDE  et  B.\uuk.  Encéphale,  mai  cl  novembre  19'28,  cl Bauuk  et  Morel.-Bui. 
A/«/ico-p,,yc/,oZ.,  juin  l'j-ie. 
ni  if°®‘ 

(41  J.  Reithu.  Acla  psijchialrica  el  neurologica  Scandinav.,  1995. 

JiiLGEuSMA.  Leerboeli  (1er  ps'jchialric.  I.ciplc 
biiit  Ue  nous  l'omereie  beaucoup  la  l'oudalioii  Rockcfelleraui  lui  a  donné  la  possi- 
Oibte  d’un  séjour  d'éludes  à  l’ariL. 


A  PROPOS  DES  THÉORIES  PATHOGÉNIQUES 
DES  ARTHROPATHIES  TABÉTIQUES 


(iOXZAI.O  H.  LAh'ORA 

de  riiislitul  Cojal  (Madrid). 


Il  y  n  doux  Uiéorios  princ.ipidos  pour  explirpicr  la  patliogonie  des  ar- 
Ihropatliies  tabétiques.  La  théorie  trophique  de  Charcot  qui  les  considère 
dues,  ou  plutôt  consécutives  à  des  phénomènes  tropliiqucs  produits 
par  les  lésions  dos  centres  troiiluques  médullaires  des  articulations,  et  la 
théorie  traiiniatiqne  de  Volkmann  et  Virchow  (plus  tard  soutenue  aussi 
par  Rütter)  d’après  laquelle  ces  arthropathies  seraient  causées  par  les 
traumatismes  soulïerts  par  l’articulation  et  dont  le  malade  ne  peut  sc 
défendre  à  cause  de  l’analgésie  qui  diminue  ou  supprime  la  sensation.  Ce 
fut  en  1887  que  Botter  voulut  démontrer  que  les  fractures  articulaires 
étaient  la  cause  des  artrophathies. 

La  majorité  des  auteurs  ont  admis  la  théorie  trophique  de  Charcot. 
Cependant  le  Prof.  B.  Kienbôck  (1)  a  insisti;  récemment  sur  l’exactitude 
des  observations  de  Volkmann  et  Virchow.  Les  cas  qu’il  avait  étudiés  à 
l’aide  des  rayons  X  ])r(;sontaient,  en  elïet,  la  plupart  des  signes  desfrac- 
turcs  articulaires.  Ceci  s’observe  surtout  quand  on  étudie  des  cas  très 
récents  dans  lesquels  on  trouve  toujours  la  fracture  intraarticulaire  avec 
de  l’atrophie  porosique  du  s([uelette  articulaire.  Dans  les  cas  anciens  on 
trouve  qu’il  manque  toujours  la  consolidation  de  la  fracture  et  que  les 
superficies  sont  inégales  et  poreuses  ;  parfois  il  existe  un  cal  osseux  à 
la  partie  externe  de  l’articulation. 

Kienbôck  allirrne  que  ces  fractures  se  produisent  par  suite  de  l’utili¬ 
sation  non  logique  de  l’articulation  comme  conséquence  de  l’analgésie 
totale  de  la  sensibilité  profonde  et  articulaire.  La  fracture  serait  facilitée 
I»arfois  par  une  atrophie  plus  ou  moins  prononcée  des  os.  Ainsi  donc  la 
fracture  se  produit  tout  d’abord  {période  préarthropathique  de  fracture), 
puis,  un  certain  temps  après,  l’arthropathie  apparaît  comme  conséquence 

(I)  R.  Kiknuock.  Ufbci-  die  Erlslcliunjj  der  ArLhropalhicn  bei  Tabes,  Wicn. 
mcd.  Woch.,  26  aoûl  1920. 
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de  l’emploi  de  l’articulation  qui  n’est  pas  immobilisée  par  la  douleur  à 
cause  de  l’analgésie  articulaire.  Une  lois  que  l’artropathie  s’est  pré¬ 
sentée,  comme  suite  aux  mouvements  de  l’articulation  qui  empêchent 
la  réunion  des  fragments,  on  observe  qu’elle  adopte  soit  la  forme  hyper¬ 
trophique,  soit  la  forme  atrophique  qui  sont  les  deux  variétés  des  artro- 
pathies  tabétiques.  Dans  la  forme  hypertrophique  il  se  produit  une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  capsule,  des  superficies  osseuses  et  plus  tard  des 
structures  périarticulaires  et  même  des  muscles,  conséquence  toujours 
des  hémorragies  et  des  fractures  secondaires  que  l’usage  [du  membre 
détermine.  En  dernier  lieu  on  voit  se  produire  l’arthrose  déformante 
hypertrophique.  Dans  la  forme  atrophique,  plus  rare,  on  trouve  une  réab¬ 
sorption  des  parties  articulaires  fracturées,  et  une  atrophie  concentrique 
de  l’os.  On  l’observe  surtout  dans  les  grandes  articulations  des  racines 
des  membres,  par  exemple  après  la  rupture  de  la  tête  du  fémur  ou  de 
l’humérus. 

Les  faits  indiqués  par  Kicnbôck  et  qui  se  confirment  dans  presque  tous 
les  cas,  n’annulent  pas  à  notre  avis  la  théorie  trophique  de  Charcot  mais 
au  contraire  la  confirment.  Us  contribuent  à  expliquer  la  formation  du 
processus  arthropathique  déformant  par  l’utilisation  du  membre  après 
la  fracture  (à  cause  de  l’analgésie),  mais  ils  ne  nous  démontrent  pas 
qu’elle  est  la  cause  initiale  de  l’arthropathie,  c’est-à-dire  de  cette  fra¬ 
gilité  osseuae  qui  donne  lieu  à  la  fracture  intra-articulaire. 

Le  fait  initial,  pour  nous,  n’est  autre  que  le  trouble  trophique  médul¬ 
laire  qui  détermine  la  fragilité  osseuse  à  cause  de  l’augmentation  de  la 
porosité  osseuse.  Une  fois  la  fracture  faite,  ce  même  trouble  trophique 
contribue  aussi  (eu  plus  de  la  mobilisation  anormale  analgésique  à  la 
formation  de  l’arthropathie  atrophique  ou  hypertrophique.  Le  fait  qu’une 
même  articulation  (épaule)  puisse  présenter  chez  un  malade  une  arthro- 
Pathie  hypertrophique  et  chez  un  autre  une  forme  atrophique  nous 
indique  clairement  que  les  phénomènes  trophiques  jouent  un  rôle  essen¬ 
tiel  dans  la  genèse  de  l’arthropathie,  puisque  dans  les  deux  cas,  malgré  une 
même  fracture  intra-articulaire  et  une  même  mobilisation  analgésique  de 
l’articulation,  nous  avons  observé  cependant  des  arthropathies  difïérentes. 

A.  l’appui  de  notre  affirmation  nous  pouvons  citer  le  cas  d’arthropathie 
tabétique  du  genou  que  nous  avons  publié  en  1927  (1)  et  que  nous  trai¬ 
tâmes  avec  un  succès  réel  et  rapide  par  voie  intra-rachidienne  avec  le 
liismuth,  lequel  sous  cette  forme  agit  exclusivement  sur  les  centres  tro¬ 
phiques  médullaires.  Voici,  en  résumé,  ce  dont  il  s’agissait. 

Le  malade  avait  eu  d’abord  deiix  fractures  du  tibia  gauche,  par 
causes  banales,  ce  qui  indique  déjà  la  fragilité  anormale  de  l’os  comme 
phase  première  de  l’arthropathie.  Celle-ci  se  présenta  ensuite.  La  durée 
de  son  évolution  fut  de  deux  ans.  Dès  son  début  elle  apparut  sous  la  forme 
hypertrophique  déformante  et  elle  arriva  à  atteindre  le  volume  d’une 

fD  Lafiira.  Les  arthropathies  tabétiques  et  la  thérapeutique  intra-rachidienne 

vec  le  bismuth.  Revue  Neurologique,  décembre  1926,  p.  607. 
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tête  de  fœtus,  ce  qui  fit  jienser  à  certains  chirurgiens  à  la  possibilité 
d’un  sarcome  osseux.  C’est  alors  que  fut  diagnostiquée  l’arthropathie 
tabétique  ])ar  le  D''  Giron,  de  Xérès,  et  que  le  malade  nous  fut  envoyé. 

Nous  fîmes  un  traitement  spécifique  combiné  :  intramusculaire,  veineux 
(bismuth  et  néosalvarsan)  et  intrarachidien  (tartro-bi  de  Roche)  qui  en 
deux  ou  trois  mois  donne  lieu  à  une  grande  amélioration  et  à  une  réduction 
de  rarthro])athie  bien  que.  le  malade  conUnue  à  marcher,  el  jiar  conséquenl 
à  aliliscr  son  arlir.ulaliun  comme  précédemmenl.  Un  nouvel  éléments’est  donc, 
ajouté  qui  a  modifié  la  pathogénie,  c’est  le  traitement  intrarachidien  et 
le  traitement  s])écifi(iue  général;  l’aijplication  de  l’appareil  orthopédique 
ne  se  fit  en  effet  que  six  mois  a])rès,  quand  l’articulation  avec  le  traitement 
médical  exclusif  avait  repris  son  volume  normal.  Ceci  nous  démonlre  que 
le  mouvement  anormat  de  V  urliculalion  n’est  pas  le  facteur  causal  de  l’arlhro- 
palliie  mais  seulement  un  étémenl  coadfuvant  de  peu  d’importance. 

Ce  sont  donc  les  centres  trophiques  médullaires  qui,  lésionués  dans  le 
tabes,  dojiuent  lieu  : 

le  A  la  ]ior(»sité  des  os  articulaires  et  partant  à  leur  fragilité; 

2e  A  l’hypertro])hie  ou  à  l’atrophie  arthropatiiique  de  l’articulation  con- 
s<)cutivc  aux  fractures  iiitra-articulaires. 

La  théorie  troi)hique  de  Charcot  est  donc  celle  qui  exj)li([ue  bien  les 
faits  ;  et  nous  voyons  alors  que  le  mécanisme  des  arthropathies  tabétiques 
est  le  même  que  celui  des  ulcères  plantaires  tnqihiques  du  tabes.  Dans  les 
deux  cas  l’analgésie  contribue  uniciuement  à  permettre  que  les  petits  trau¬ 
matismes  se  répètent  sur  les  régions  malades  qui  ont  perdu  dès  lors  la 
défense  naturelle  ou  réaclionnelle  due  à  la  sensibilité  normale.  Les  lésions 
trophiques  médullaires  préparent  le  terrain  et  le  maintiennent  ensuite  pour 
jiroduire  l’ulcère  ou  la  fracture  articulaire  et  l’arthrojjathie. 

La  réaction  méningée,  vasculaire  et  du  parenchyme  qui  se  produit  dans 
1(!S  structures  périmédullaires  par  suite  de  l’irritation  locale  de  l’in¬ 
jection  rachidienne  de  bismuth  soluble,  constitue  l’élément  excitant 
de  la  vitalité  des  centres  trophiques  médullaires  (situés  ce  semble  près 
d(!s  centres  sympathiques  dans  les  cornes  latérales  de  la  moelle  dorsale  et 
dans  la  substance  gélatineuse  de  la  moelle  londjaire).  Cette  excitation 
donne  lieu  à  une  rapide  modification  des  contres  trophiques  dans  le  tabes 
(ulcères  plantaires  et  arthropathies  tabétiques),  ce  qui  Confirme  d’une 
façon  expérimentale  la  théorie  trophique  de  Charcot  ou  théorie  française 
des  arthropathies  tabétiques,  suivant  l’e.xijression  de  Kienbôck. 


RECUEIL  DE  FAITS 


SUR  UN  CAS  DE  SYRINGOBULBIE 

Le  !>'■  A.  AUST1{E(;ESIL0  et  le  1)>  J.-V.  COLARES 
(de  Rio-de-Janeiro). 


Les  cas  de  byringoniyélie  et  spécialement  de  syringobulbie  sont  rares 
au  Brésil.  Nous  en  avons  observ'é  quelques-uns,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  avec  vérification  anatomo-pathologique.  La  lèpre  nerveuse,  au 
contraire,  est  fréquente.  Dans  certains  cas,  le  diagnostic  n’est  pas  facile. 
Nous  croyons  intéressante  l’observation  actuelle,  vu  la  prédominance  des 
phénomènes  bulbaires  sur  les  médullaires,  l’évolution  lente,  sans  troubles 
menaçants  pour  la  vie  de  la  malade,  tait  déjà  enregistré  par  les  auteurs, 
et  sans  aucun  signe  de  lèpre,  c’est-à-dire,  un  véritable  cas  de  syringo- 
hulbie  de  Raymond  et  Guillain.  Voyons  l’observation  : 

B.  B.  P.,  blanche.  Brésilienne,  27  ans,  mariée,  employée  aux  services 
domestiques  et  habitant  à  Rio-de-Janeiro. 

Anamnèse  :  Le  père  de  la  malade  est  mort  en  conséquence  de  cardio¬ 
pathie.  La  mère  vit  encore  et  jouit  d’une  parfaite  santé  ;  cependant  elle  a 
CO  un  avortement.  Parmi  onze  frères  de  la  malade,  dix  sont  morts  dans 
la  première  eid'aiice  (d  l’iiu  est  sain. 

l’cndant  renfonce,  la  malade  eut  la  rougeole  et  lu  verminose.  Elle  tut 
menstruée,  pour  la  première  fois,  à  l’âge  de  13  ans.  Mariée  à  l’âge  de  18 
ans,  elle  eut  deux  entants,  morts  au  premier  âge  de  leur  vie. 

En  1018  elle  fut  îittaquée  le  la  grippe  pandémique.  La  maladie  actuelle 
®c  naanifestavers  l'âge  de.  14  ans  par  des  donleiirs  joties  el  une  scnsalion  de 
^ cl  fourmilleinenl  dans  les  deux  jtieds.  Ces  phénomènes  disparu- 
j'cnt  à  peu  près  pendant  3  mois  pour  réapparaître,  accümi)agnés  de  ver- 
^ges  avec  voix  raiieiue  et  diminulionde  racailé  atidilive.  A  l’âge  de  18  ans, 
apparurent  chez  elle  de  nouveau,  dans  les  pieds,  les  mêmes  douleurs  et 
paresthésies,  cette  fois,  cependant,  avec  l’attaque  simultanée  des  mains, 
^cqui  rendait  excessivement  dilFicile  pour  la  malade  de  toucher  les  objets. 
,  P^cs  cinq  mois,  la  malade  resta  bien,  du  moins  en  apparence,  car  il  est 
remarquer,  en  attendant,  que  les  muscles  des  deux  mains  se  sonl  alro- 
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phiés.  A  l’âge  de  21  arts,  quand  elle  fut  enceinte  du  second  fils,  elle  fut 
attaquée  de  douleurs  et  d’engourdissement  tout  le  long  des  memltres  supé¬ 
rieurs,  pendant  jilusiears  jours. 

Depuis  quelque  tenqis  elle  commence  à  ressentir  de  la  faiblesse  aux 
membres  inférieurs,  surtout  pendant  la  marebe.  ('.’est  alors  qu’elle  se 
décide  d(^  s’interner  à  l’iiôjiital  Said.a  Casa,  entrant  en  l’infirmerie  20'’, 
le  2d  seiil.('nd)r(;  l‘J27. 

Examens  :  Ibuiime  de  taille  moyenne  et  d.e  complexion  régulière.  Cica- 
trices  dischromiques,répa]idues  dans  les  membres  inférieurset  supérieurs. 
L’insjjection  générale  vérilie  l’exisl.eina;  d’une  alrophie  muscalaire  au 
tiers  inférie.ir  des  avatd-bras  el,  aux  mains  (lig.  I). 


Tiif  I. 

Toutes  les  positif)ns  sont  [lossibles.  La  noiion  du  corps  dans  l’esyiaee 
et  des  j)ositions  seqmentaires  se  trouv<;  jinisente.  L’équilibn;  en  pe  sition 
verticale  avec  les  pieds  joints  et  les  yeux  fermés  est  imjMissible  (signe  de 
Homberg). 

La  foi'(;e  musculaire  scgiTHud.aire  est  conservée.  La  rm  relu;  esl.  uTi  peu 
incertaine.  L’existence  de  mouvemeid.s  involontaires  ne  se  vérifie,  j)as.  11 
n’y  a  pas  de  mmlilications  évidentes  du  tonus  musculaire.  .Motilité  passive 
normale.  Les  réflexes  roüdiens  sord.  bilatéralement  e.xaltés  :  cependant,  le 
fait  (;st  plus  prononcé  à  gauche.  Défle.xe  plantaire  normal.  Déflexes  abdo¬ 
minaux  vifs.  Déflexe  médio-jtubien  [)réseid,,  la  réponse  s.qiérieure  se  mon¬ 
trant  vive  et  l’inférieun;  normale. 

I^es  réflexes  [)rofonds  des  membres  su])érieurs  se  y)résentent  de  la 
manière  suivante  :  réflexe  du  triceps  vif,  réflexes  du  biceps,  stylo-radial, 
cubito-pronateur  et  du  poing,  i)résents. 
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Les  réflexes  cornco-conjonctival  et  i)liaryngé  sont  normaux. 

Il  n’y  a  pas  de  clonus  du  pied,  de  la  rotule  et  de  la  main,  ni  des  réflexes 
d’automatisme  et  de  déiense. 

Les  douleurs  et  paresthésies  sont  discrètes  et  rares  au  moment  actuel. 
Sensibilité  tactile  normale.  Troubles  (hypo  et  dysesthésies)  delà  sensibilité 
thermique  très  évidents,  et  douloureux  discrets,  de  la  face,  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  spécialement  dans  leurs  extrémités  distales. 

Sensibilité  profonde  (vibratoire,  h  la  pression,  musculaire  et  articulaire) 
normale. 

Les  muscles  du  tiers  inférieur  des  avant-bras,  des  régions  thénar  et 


^ypothénar  et  les  iiitcrosseux  sont  al.rophiés.  A  la  face  et  aux  pieds,  il  y  a 
•également  une  légère  atrophie  musculaire  (fig.  2). 

Secousses  nyssagmiformes  horizonto-giratoires.  Les  pupilles  sont  de 
conformation  régulière,  inégales  (anisocorie),  elles  réagissent  à  la  lumière 
et  s’accommodent  à  la  distance. 

Hypoacousie  bilatérale.  Dysphonie.  Crises  vertigineuses  fréquentes. 
éloignement  de  Vavula  pour  le  côlé  gauche.  Abaissenienl  du  voile  du  palais 
même  côlé.  Constii)ation  habituelle.  Pouls  petit,  mou  et  régulier  ;  88  sys¬ 
toles  par  minute.  Bruits  cardiaques  purs  et  rythmiques. 

La  réaction  de  Bordet-Wasscrmann  dans  le  sang  a  été  négative.  Liquide 
céphalo-rachidien  :  clair  ;  albumine  2,1  divisions  du  tube  de  Nissl  ;  De  phase 
la  réaction  de  Nonne-Apelt  :  légère  opalescence  ;  lymphocytose,  0,26 
pour  m®  ;  R.  de  B.-Wasscrmann  négative, 
tin  n’a  pas  trouvé  d’œufs  de  parasites  dans  les  fèces. 
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Urine  :  réaction  acide,  densité  1020,  Il  trr.  de  chlorures,  traces  d’albu¬ 
mine  et  urobiline,  plusieurs  pyocytes  et  des  rares  cylindres  purulents. 

Eti  résumé,  les  symjitômes  pr(Mlominants  ilatis  l’ob3er\^ation  clinique 
ci-dessus  sont  ceux  cpù  suivamt  :  n/nya/ro/du'e,  douleurs  el  fjareslhésies,  trou¬ 
bles  dissociés  de  la  sensibililé.  objcclioe  du  hjpe  dil  surinçiomijcdique,  lujper- 
rélleclivilé  tendineuse,  crises  verliijineuses,  sifjne.  de  Ronibcnj,  hijpoacousie 
bilatérale,  secousses  nuslagniiforines,  dijsplionie,  écarlemenl  de  l’uvula  pour 
le  cùlé  gauche  el  abaisseinenl  du  voile  de.  palais  du  même  cûlé,  anisocorie. 

Devîud  un  tel  complexe  sym])tnma(i([.ie  nous  avons  pensé  à  un  cas  de 
syringomyélie,  avec  particulier  relief  des  symjd  ôrnes  bulbaires.  Cette  éven- 
tualité  est  enrc.qisirée  am[)leniciit  dans  la  lil.térature  neurologique.  Les 
auteurs  c.onstatent  (pie  la  propii'’idioîi  des  cavités  syringomyélitiues  au 
Imlbe  déterminent  des  altérations  mu  léaires  ou  radiculaires  des  nerfs  cra- 
nic'Ub.  D’après  Claude,  c’est  dans  le  type  hydromyélinue  de  la  maladie 
(lue  l’on  observe  habituellement  ce  fait.  Les  syni]jtôme.->  bulbaires  en  gé¬ 
néral  .apparaissent  tardivement  ;  en  certains  cas,  toutefois,  ils  sont  précoces 
et  constituent  les  premières  manifestations  du  mal  ;  en  d’autres  cas,  plus 
rares,  il  y  a  une  nette  prédominance  des  symptiâmes  bulbaires  sur  les 
médullaires,  caractérisant  la  syringob.dbie,  entité  anatomo-clini(iue  qui  a 
reçu  de  Haymond  et  Guillain  son  premier  registre  en  neuropathologie. 
Dans  ce  type,  nous  pensons  que  s’encadre  parfaitement  le  cas  cliniipie 
ipii  constitue  l’objet  de  cette  communicatiou. 

hln  réalité,  dans  notre  cas,  le  coidraste  est  tranidiaut  entre  les  manifes¬ 
tations  miiumes  d’ordre  médullaire  et  la  nel.te  saillance  des  phénomènes 
bulbaires. 

Parmi  ces  symjttômes  bulbaires,  deux  (dysphonie  et  paralysie  vélopala- 
tinc)  réalisent  pleinenniut  le  syndrome  clossi([ue  d’Avellis,  comme  c’est 
arrivé  cxactemeid.  dans  le  cas  jiriniitif  de  Itaymond  et  Guillain  [Uevue 
neurologique,  dO  janvier  lUOG).  Les  autres  symptc'unes  d’ordre  bulbaire 
(crises  vertigineuses,  signes  de  Homberg,  secousses  nystagmi formes  et 
hy[PO-acousie)  traduiseoi,  un  syndrome  hd)yrintlii([ue  global,  avec  une  par- 
ticadière  saillance  des  pliéuoménes  vestibulaires. 

Dans  son  rcceid,  travail  jiiddié  dans  la  Itevue  neurologique  (décembre 
l'.)2G),  J. -A.  Barré  étudie  exactement,  au  point  de  vue  anatomo-clinique, 
les  troubles  vestibulaires  dans  h(  syringobulbie.  Le  professeur  de  Stras¬ 
bourg  isole,  dans  l’cnsembh!  des  syndromes  vestibulaires,  un  type  d’ori¬ 
gine  centrale,  déterminé  [)ar  des  hisions  d’évolution  lente,  peu  destructives, 
localisées  surtout  au  niveau  du  groupe  des  libres  arciformes,  basses  et 
moyennes.  Gc  syndrome  des  libres  arciformes  est  pré(âsémcnt  celui  qu’on 
objective  dans  la  syringobulbie,  comme  Barré  le  constate. 

D’une  fa(;on  positive  cet  auteur  englobe,  dans  cette  modalité  de  syn¬ 
drome  vestibulaire,  le  nystagmus  que  Schlesingcr  fut  le  premier  h  enre¬ 
gistrer  dans  la  syringobulbie,  et,  en  (jtudiant  ses  caractères,  il  dit  (ju’il 
(!st  habituellement  giratoire,  (juchiucfois  horizonto-giratoire  (comme  dans 
notre  cas)  et  rarement  horizontal  pur. 

L’observation  de  notre  malade  constate  l’existence  de  secousses nystag- 
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mitormes.  En  fait,  André-Thomas,  en  étudiant  le  nystagirms  rotatoire 
dans  la  syringobulbie,  ))récise  que,  dans  cette  affection,  il  s’agit,  il  est 
vrai, beaucoup  plussouvent  de  secousses  nystagmiformes  que  de  nystag- 
mus  vrai  >>.  (V.  Paris  médical,  14  mars  1920,  page  243.) 

La  majorité  des  auteurs  qui  ont  traité  le  problème  de  la  syringobulbie, 
excepté  Barré,  signalent  ral)sence  de  vertiges  dans  ce  syndrome. 

Dans  notre  cas,  le  vertige  se  manifeste  précisément  comme  l’auteur  de 
Strasbourg  le  note  dans  la  syringobulliie,  c’est-à-dire  en  crises.  Quel¬ 
ques  auteurs,  Claude  notamment,  décrivent,  flans  l’affection  qui  nous 
occupe,  certains  symptômes  indicatifs  d’altérations  d’ordre  sympathique, 
parmi  lesquels  on  p(mt  citer  l’atrophie  faciale  et  des  troubles  oculo-pu- 
pillaires  (anisocorie),  (;omiue  cela  se  vérifie  dans  notre  malade. 


UN  CURIEUX  TIC  DE  LA  LANGUE 
D'ORIGINE  VRAISEMBLABLEMENT 
POSTENCÉPHALITIQUE  * 


CIk.Hos  DL'HOIS  (de  Bonie). 


Nombreux  et  variés  sont  les  tiis  et  manifestations  Iiypercinétiques 
analogues,  observés,  durant  ces  dernières  années,  au  cours  de  l’encéphalite 
léthargique  et  particulièrement  dans  les  états  de  parkinsonisme  postencé- 
phalitique.  S’il  en  est  de  relativement  fréquents,  tels  que  les  crises  oculo- 
gyres  par  exernjde,  d’autres  ne  se  rencontrent  que  plus  ou  moins  rarement. 
Un  phénomène  de  ce  genre,  dont  est  atteint  un  de  mes  malades,  me  paraît 
être  exceptionnel  et  n’a  point  encore  été  décrit,  que  je  sache  ;  c’est  un  tic 
curieux  et  très  prononcé,  consistant  à  tirer  la  langue  et  à  la  rentrer  dans 
la  bouche. 

Dans  la  bibliographie  je  n’ai  Irouvé  qu’une  Noie  sur  un  cas  de  conirac- 
liire  de  la  langue  ijoslencéphalilique,  publiée  par  notre  confrère  le  D’'  E. 
Uhristin(l).  Mais,  tandis  que  dans  le  cas  relaté  par  M.  Christin,  il  y  avait 
contracture,  que  la  langue  —  tout  en  pouvant  être  remuée  volontairement 
—  était  maintenue  c,ontractée  entre  les  dents,  en  sortant  légèrement  de  la 
bouche,  notre  malade  présente  réellement  un  tic,  c’est-à-dire  une  propul¬ 
sion  de  la  langue  hors  de  la  bouche,  plus  ou  moins  rythmée. 

W.  Sterling  (de  Varsovie)  (2)  a  décrit,  sous  la  dénomination  de  «  symp¬ 
tôme  linguo-salivaire  »,  une  autre  forme  d’hypercinésie  linguale  postencé- 
])halitique,  un  tremblement  vibratoire  perpétuel,  alternant  de  temps  en 
temps  avec  des  tré])idations  ])aroxystiques  de  la  langue,  à  type  myoclo- 
nique,  si  violentes  qu’elles  Ibnt  écumer  la  salive  dans  la  bouche. 

Le  Prof.  Bing  (de  Bâle),  en  outre,  a  mentionné  en  1921  déjà,  dans  un 
article  sur  le  «  Parkinsonisme  »  (3),  puis  en  1925,  dans  une  publication 
Sur  les  spasmes  musculaires  locaux  el  les  lies  (4),  que  plusieurs  de  ses 

*  Communication  faite  à  la  XXX®  Assemblée  de  la  Société  suisse  de  Neurologie 
à  Neuchâtel,  19  20  novembre  1927. 

(1)  V.  Revue  neurologique,  septembre  1922,  p.  1164. 

(2)  W.  Stkhling.  Palilalie  et  le  symptôme  «  linguo-salivaire  »  dans  le  parkinsonisme 
encéphalitique.  Rev.  neurol.,  février  1924,  p.  205. 

(3)  H.  Bing.  Zur  h’rage  des  «  l’arkinsonismus  »  aïs  Folgezustand  der  Encephalitis 
lethargica.  Schweiz.  Mectiz.  Wochenschrift,  1921,  n°  1. 

(4)  R.  Bing.  Ueber  lokale  Muskelspasmen  und  Tics,  nebst  Bemerkungen  zur  Révision 
lies  Begriftes  der  «  Psycliogenio  »  Schweiz.  Med.  Wochenschr..  1925,  n°  44. 
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malades  souiïrant  de  séquelles  d’encéphalite  montraient  une  tendance  à  se 
lécher  continuellement  les  lèvres. 

MM.  Roger  et  Reboul-Lachaux  (de  Marseille)  enfin,  lors  de  la  présenta¬ 
tion  d’un  cas  avec  Hcmialrophie  linguale  el  mnuvenienh  linguaux  arylli- 
miques  poslencéphaliliques  (1),  ont  attiré  l’attention  sur  l’association 
spasmodique  et  atrophique  de  la  langue  et  ont  signalé  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  l’amyotrophie  linguale  chez  les  parkinsoniens. 

Notre  malade  avait  été  suivi  pendant  quelque  temps  par  le  regretté 
Louis  Schnyder,  qui,  je  crois,  avait  l’intention  de  publier  son  observa¬ 
tion  quand  l’occasion  s’en  présenterait.  Vu  le  décès  subit  de  notre  ami 
Schnyder,  nous  n’avons  plus  pu  nous  entretenir  de  ce  cas  et  j’ignore  quel 
avait  été  son  diagnostic  ;  je  sais  seulement,  par  les  notes  qu’il  a  laissées, 
que  les  réactions  sérologiques  du  sang,  ainsi  que  la  ponction  lombaire, 
avaient  donné  chez  le  malade  un  résultat  absolument  négatif  et  qu'une 
radiographie  du  crâne,  de  même  ([ue  l’examen  (q)htalmoscopique  par 
an  oculiste,  n’avaient  rien  nu)ntré  d’anormal. 

Il  s’agit  d’un  iiomme,  II.  A...,  5g6  de  33  ans,  ancien  agriculteur.  Dans  les  antécédents 
de  la  famille,  rien  de  spécial  à  signaler,  sauf  qu’une  tante  du  côté  maternel  serait  morte 
d’un  ictus  avec  hémiplégie  à  l’Age  de  30  ans  déjà  ;  pèic  mort  à  C5  ans  de  grippe,  mère 
•aorte  subitement  à  53  ans  d’une  attaque  ;  les  deux  sœurs  du  malade,  plus  âgées  que 
lui,  sont  mariées  et  en  bonne  santé. 

Le  malade  lui-nifimc  a  un  passé  neurologique  assez  chargé.  Comme  enfant  il  était  sujet 
eux  maux  de  télé,  dont,  autant  qu’il  se  rappelle,  il  souffrait  surtout  des  deux  côtés  du 
boni;  à  part  cela  il  était  bien  i)ortant.  A  l’Age  de  9  ans  il  fut  frappé — après  une  recru¬ 
descence  de  céphalées  —  d’une  apoplexie  foudroyante,  entraînant  une  perte  de  con 
••aissance  pendant  une  quinzaine  de  jours  et  suivie  d’hémiplégie  droite  avec  aphasie. 
La  parole  revint  peu  à  peu  et  se  rétablit  tout  à  fait  après  3  mois  environ.  Les  troubles 
•uoteurs  s’amendèrent,  mais  pas  entièrement,  ils  restèrent  très  prononcés  à  l’extrémité 
supérieure  droite  ifui  se  contractura  fortement  dans  la  suite  ;  les  extrémités  droites, 
••otamment  le  bras,  montrèrent  du  retard  dans  leur  développement. 

Agé  de  29  ans,  en  1910,  le  malade  fut  atteint,  après  un  jour  de  lièvre  et  de  douleurs 
abdomi.iales  qui  firent  penser  à  une  appendicite,  de  paraplégie  avec  p.nralysie  vésicale, 
l>our  laquelle  il  fallut  le  sonder  pendant  15  jours.  Les  fonctions  de  l’extrémité  inférieure 
Sauche  se  rétablirent  d’une  n'anièreà  peu  près  complète;  à  droite,  par  contre,  les  troubles 
•uoteurs,  aggravés  à  lu  jambe,  persistèrent  et  le  malade  est  obligé  depuis  lors  de  porter 
un  appareil  de  soutien  [)our  pouvoir  marclier. 

Au  début  de  l’année  1920,  notre  sujet  tomliu  malade,  à  ce  qu’il  dit,  de  «  grippe»,  qui 
‘lura  de  février  à  mai.  Le  malade  ne  croit  pas  qu’il  se  soit  agi  d’une  encéphalite,  il 
aurait  eu  ni  léthargie  marquée,  ni  diplopie,  ni  myoclonies.  11  est  cependant  très  sus- 
Poct  que  cette  affection  traînante  soit  survenue  chez  lui  au  commencement  de  1920, 
onc  à  un  moment  oi'i  l’encéphalite  épidémique  était  particulièrement  répandue  en 
‘  •••aac.  La  femme  du  malade  raconte  aussi  qu’il  a  présenté,  durant  une  assez  longue 
f  •'•ode,  une  profonde  apathie  et  une  extrême  lassitude  générale.  La  maladie  aurait  été 
accompagnée  de  complications  du  côté  du  cœur  ;  le  malade  en  a  coiiservé  de  la  tachy- 
®8i^die  avec  des  intermittences  et  de  la  dys|)née  au  moindre  effort. Il  se  remit  lentement, 
Piiis  son  état  resta  longtemps  stationnaire. 

■••  1920,  au  printemps,  le  malade  rcmaiaïua  qu’il  avait  parfois  de  petites  secousses 
culaues  au  visage,  des  doux  côtés  du  nez,  puis  peu  après  sa  langue  se  porta  involon- 
•'•rem^t  hors  de  la  bouche.  Le  malade  avait  graad’pcine  .à  la  retenir  un  moment 


(’)  V.  ne,,. 


ne.lirni.,  1920. 


1.  p.  1270. 
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iiussilùl,  i(u’il  (3u,ssuiL(l()  l'aii'o  des  inouvotnenls  voloiiliiires,  la  Iuh^mk!  lui  sortait  de  nouveau 
de  la  bouolic  ;  le  fi-ollcinout  sur  les  dénis  inférieures  étail  douloureux  el  provoqua  des 
uioéralions  de  la  lant'uo  qui  qrossil,  ooinnie  lo  malade  s’on  aponpit  en  parlant  et  en 
nianireant.  11  coininon(;a  ou  même  t(‘mps  à  avoir  une  salivalion  exafrérOe  ;  c’est  aussi 
ilepuis  celte  épo((ue  (pa’il  engraissa  beaucoup  et  qu’il  devint  plus  lent  et  moins  habile 
dans  tous  ses  actes.  Alors  qu’au  début  sa  langue  restait  parfois  plusieurs  heures  durant 
hors  de  la  bouche,  elle  se  mit  do  plus  ou  plus  à  être  agitée  de  mouvements  continuels 
de  propulsion  et  do  retrait  ([ui  gênent  et  lourme  iteiit  énormément  lo  malade.  Pendant 
la  nuit  S(!nlement  tout  rentre  dans  l’ordre,  du  moins  ([iiand  le  malaile  paindei't  à  dormir, 
car,  son  sommeil  laissant  à  désirer,  d  ne  s’enilort  souvent  que  vers  le  matin. 


A  l’cxainen  objectif  (lorsi(uo  je  cis  le  malade  pou  •  la  première  fois  ea  avril  111 27],  il  pré¬ 
sentait  une  très  grande  corimlencc  pour  son  àg(!  peu  avancé  et  sa  tailie  qui  ne  dépas¬ 
sait  guère  la  moyenne  ;  il  pesait  1 U7  Uilos.  .Sa  physionomie  mamjuail  de  vivacité, lo  vi¬ 
sage  étail  un  peu  onctueux  el  rappelait  toutde  suite  le  masijue  lige  et  luisant  des  par¬ 
kinsoniens.  De  temps  à  autre  sa  bouche  s’entr’ouvrait  et  sa  langue  en  sortait  dans  un 
mouvement  de  pnqnilsion  plutôt  le  it,  puis  était  aussitôt  retirée  (lig.  I  ).  Lu  lu  ligue  était 
épaisse,  tuméliée  el  légèrement  ulcérée  à  sa  surface  inférieure;  la  salivation  était  nette¬ 
ment  augmentée,  mais  sa  is  ([ue  la  salive  coulât  de  la  bouche.  Lo  malade  tenait  cons¬ 
tamment  à  lu  bouclie  une  allumette  qu’il  mâchonnait  e.itre  ies  dents  pour  tâcher  de 
maintenir  sa  langue,  surs  parvenir  cependant  parce  moyen  â  la  retenir  plus  de  ([uelques 
minules.  Malgré  le  tic,  les  mouvements  voloid, aires  rie  la  langue  étaient  possibles  dans 
tous  les  sens  la  langue  nu  montrait  pas  non  plus  de  déviation  marquée  et  seulement  un 
très  faillie  trenddemeat  llbrillaire.  .Al’angle  dodroile  de  la  bouche,  â  la  lèvre  inférieure 
([ui  étail  un  jieu  forte  et  pendante,  et  au  menton  se  voyaient  parfois  de  légères  .secousses 
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musculaires,  mais  on  ne  constatait  pas  de  signes  de  parésie  faciale.  Les  pupilles  étaient 
plutôt  rétrécies  mais  égales,  et  réagissaient,  quoiqu’un  peu  faiblement,  à  la  lumière  et 
à  l’accommodation.  11  n’y  avait  ni  troubles  oculomoteurs,  ni  nystagmus. 

Le  malade  est  atteint  d’une  hémiplégie  droite.  L’extrémité  supérieure  droite,  raccour¬ 
cie,  présente  do  l’atrophie  «  cérébrale  »  avec  de  la  contracture  do  tout  le  membre  ;  le 
bras  est  appliqué  au  corps  la  main  en  extension  forcée  avec  une  ankylosé  presque- 
complète  des  doigts  et  du  poignet  ;  les  excursions  passives  sont  minimes  dans  le 
coude,  seuls  dans  l’ai  ticulation  do  l’épaule  de  petits  mouvements  actifs  so  it  possible^. 
Il  y  a  un  pou  d’hyperréflectivité  do  l’extrémité  supérieure  droite  en  comparaison  de  la 
gauche,  mais  pas  de  troulrlcs  de  la  sensibilité.  L’extrémité  inférieure  droite,  plus  courte 
que  la  gauche,  montre  une  forte  paralysie  flasque  et  atrophique  de  la  jambe  et  du  pied 
qui  sont  mai  itcnus  par  un  appareii  de  soutien.  Les  extrémités  gauches  sont  bien  mu.s- 
clées,  ne  présentent  pas  de  parésie  ni  de  troubles  des  réflexes  ou  de  la  sensibilité,  mais 
elles  paraissent  un  peu  rigides,  pauvres  do  mouvements,  et  la  main  gauche  tremble 
parfois  légèrement.  Toute  l’attitude  du  malade  est  un  pou  soudée;  il  liti  est  surtout  diin 
cile  do  se  lover  quanil  il  est  assis.  Il  mai'che  très  péniblement  en  s’appuyant  sur  une 
caitno  et  ne  ficut  se  tenir  debout  sans  se  soutenir.  Au  moindre  effort  sa  respiration 
s’accélère.  .Son  creur  est  quelque  peu  dilaté,  mais  les  bruits  sont  normaux  ;  le  malade  a 
par  contre  une  tachycardie  permanente,  de  100  à  110,  avec  quelques  intermittences; 
la  tension  artérielle  n’est  pas  élevée.  Dans  les  mines —  qui  auraient  contenu  passagère 
ment  un  peu  de  glycoso —  je  n’ai  trouvé  qu’un  précipité  de  phosphates,  mais  ni- 

Au  point  de  vue  psychitiuc  on  ne  constate  pas  de  troubles  mentaux  caractérisés  chez 
le  malade,  mais  il  a  l’air  un  pou  apathique  et  indilïérent,  sans  initiative, — ^  c’est  sa 
lernine,  assez  é  iorgi(iue,  (pii  décide  de  tout  — ,  ses  foncliors  psychomotrices  semblent 
plutôt  ralenties  et  font  penser  à  un  certain  degré  de  «  bradyphrénie»  (selon  Naville)  (I). 

L’état  du  malade  s’est  un  peu  amélioré  ces  derniers  mois,  au  moins  subjectivement, 
flcpuis  ([u’il  pren<l  régulièrement  la  médication  d’atropine  (30  centimilligr.)  et  de 
scopolamino  (2.5  centimilligr.  par  dose,  3  fois  par  jour)  que  je  lui  ai  présenté.  Il  trouve 
son  mal  plus  supiiortable.  La  langue  no  sort  plus  que  rarement  de  la  bouche,  elle  est 
cependant  toujours  en  mouvement  à  l’intérieur  de  la  bouche,  poussée  continuellement 
contre  les  de.its  sei-rées;  en  même  temps  les  lèvres  sont  portées  en  avant  |)ar  de  petits 
Spasmes  inusculaiies  tpii  me  paraissent  plus  prononcés  que  quand  le  malade  vint  me 
consulter  il  y  a  quelques  mois.  Le  malade  est  pourtant  moins  gêné  pour  manger,  il 
0  avale  plus  de  travers,  ainsi  que  cela  lui  arrivait  auparavant  ;  la  salivation  a  beaucoup 
diminué  et  le  sommeil  est  devenu  meilleur.  La  langue  n’est  plus  épaissie  comme  elle  l'a 
clé  et  ne  montre  pas  non  plus  d’atrophie  visible,  mais  u  le  trémulation  plus  marquée. 
Aussitôt  que  le  malade  essaye  d’intorrornjjro  les  médicaments  pendant  2  ou  3  jour--, 
ce  qu’il  fait  de  temps  en  temps,  la  propulsion  de  la  longue  devie  it  de  nouveau  plus 
lorte,  celle-ci  dépasse  la  barrière  dentaire,  et  la  salivation  au.gmonte  également. 

• 

li-ii  lirésuricc  (1(!  celle  ])r()|)iilsion  pnro.\ysl,i((ue  ib;  la  langue,  dont  esl 
atteint  noire  malade,  nous  jnmvons  nous  demander  s’il  s’aj^it  d’un  lie 

monial  »  —  d’aulanl  jilus  ({iie  sa  laiijrue  se  jiorle  lums  de  la  bouche  à 
peu  près  de  la  même  manière  (juc  lorscpi’mi  lire  la  langue  normalement 
ou  si  nous  avons  alTaire  dans  ee  cas  à  une  liy])ercinésic  de  nature  orga- 
•^bïue  par  lésion  du  slriatum.  Vu  les  rechorr.hes  el  déeouverles  réeenles 
ilhus  ledomairuîde  la  palliologie  des  noyau.x  gris  cenlrau.x,  cette  question 
®  est  souvent  posé(!  ces  dernières  années,  .le  ne  rapiicllcrai  ici  que  le  cas 
très  inléress.anl  d(i  ;  Tir.  delà  'rie.  Spasmes  de.  la  fnee  el  de.  la  langue.  Sgn- 
^’'ome  prohalde.  du  corps  slri\  éliidié  el  préseid.é  à  la  Soeiété  de  Ncuro- 

éniil  blAviLi.iî.  rCludos  sur  les  complications  et  les  séquelles  mentales  de  l’encéphalile 
•Pidémique,  la  brady[)hrénic.  Encéphale,  1022,  n'>“  ü-7. 
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logie  de  Paris  par  netre  maître  et  ami  le  Dr  André-Thomas  et  M“®  Long- 
Landry  (1),  la  Discussion  sur  l’étiologie  d’un  lie  survenu  quinze  mois 
après  une  encéphalite  lélhargique  atypique,  publiée  par  le  Dr  R.  de  Saus¬ 
sure  (2), et  le  beau  travail  du  Prof.  Long  :  Torticolis  mental  ou  syn¬ 
drome  strié  (3). 

Dans  son  étude  approfondie  sur  les  Ganglions  centraux  et  les  Syndromes 
moteurs  exlrapyramidaux,  notre  confrère  le  Dr  F.  Lotmar  (4)  écrit 
que  la  théorie  de  la  nature  «  fonctionnelle  »  des  torticolis  et  spasmes 
musculaires  apparentés  doit  être  abandonnée  depuis  que  de  nombreuses 
données  anatomo-pathologiques  ont  ])rouvé  l’organicité  de  ces  phéno¬ 
mènes, telles  que  les  cas  de  Trétiakolï  (1919), de  Fœrster  (1920),  de  Cassirer- 
Bielschowsky,  de  Jacob  et  bien  d’autres;  M.  Lotmar  estime  cependant 
qu’il  faut  être  encore  très  prudent  quant  h  leur  localisation  précise. 

Le  Prof.  Bing  qui.cn  1921  (v.3),pensaitdevoir  attribuer  à  une  sécheresse 
anormale  de  la  bouche  par  manque  de  salivation  («  xérostomie  »)  la  ten¬ 
dance  h  se  lécher  constamment  les  lèvres  que  présentait  une  de  ses  ma¬ 
lades  postcncéphalitiques,  revient  sur  son  observation  en  1925  dans  son 
rcmaiajuable  exposé  Sur  les  spasmes  musculaires  locaux  et  les  tics,  suivi  de 
remarques  concernanl  la  révision  du  concepl  de  la  «  psychogénie  »  (v.  4). 
Il  relate  qu’il  a  vu  depuis  le  même  tic  dans  plusieurs  autres  cas,  ayant  au 
contraire  de  la  salivatimi  exagérée  ;  il  cite  que  ce  phénomène  a  été  observé 
également  par  Wimmer  et  qtie  des  manifestations  analogues,  linguo- 
facio-masticatoires,  ont  été  décrites  par  La  Torre,  Auguste  et  Verhaeghe, 
Pierre  Marie  et  G.  Lévy. 

Notre  malade  a  probablement  lait  une  encéi)halite  éi)idémique  non 
reconnue,  à  forme  amyostatique,  au  printemps  1920.  Bien  que  l’état  cli¬ 
nique  actuclidepotre  sujet  soit  compliqué  d’une  contracture  de  l’extrémité 
supérieure  droite,  consécutive  à  une  paralysie  infantile  cérébrale,  dont  le 
malade  fut  atteint  à  l’âge  de  9  ans,  et  d’une  paralysie  atrophique  de  la 
jambe  droite,  due  évidemment  ù  une  i)oliomyélite  antérieure  aiguë  qu’il 
lit  à  22  ans,  il  présente  néanmoins  des  symi)tûmos  sullisamment  caracté¬ 
ristiques  qui  permettent  de  [loser  chez  lui  le  diagnostic  de  séajuellcs  d’encé- 
l)halite  léthargique.  11  a  le  faciès  amimique,  avec  de  la  séborrhée  du  vi¬ 
sage,  et  la  salivatio»  exagérée  des  parkinsoniens,  uncattitudcgénéralc  un 
peu  soudée,  une  forte  obésité,  de  la  pauvreté  des  mouvements  dans  les 
membres  non  parétiques  gauches,  peut-être  aussi  un  peu  de  bradyphrénie, 
et,  à  côté  de  son  tic  de  la  langue,  il  a  au.ssi  de  petites  secousses  muscu¬ 
laires  faciales,  à  la  commissure  labiale  droite  et  au  menton  en  particulier. 
Qu’au  début  la  langue  du  malade  soit  restée  quelquefois  pendant 
plusieurs  heures  hors  de  la  bouche  et  que  le  spasme  lingual  ait  été  favora¬ 
blement  influencé  par  la  médication  à  l’atropine  et  à  la  scopolamine  pour 

())  V  Bev.  ncuroL,  mars  1022,  p.  228. 

^2)  V.  Archives  suisses  de  Ncuroloijie  el  de  Psijchialrie,  vol.  XII,  2,  1923. 

(3)  V.  Itevue  médicale  de  la  .Suisse  rurnande,  février  1924,  p.  69. 

(4)  F.  Lotmah.  Die  Stammsanpien  und  die  extrapyrarnidal-motorischen  Syn¬ 
drome.  Mono'iraiihDn  ans  dern  Gesamlgebiele  der  Neurologie  und  Psijchialrie,  Heft  48. 
.1  Sprinter,  Perlin,  1926. 
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redevenir  plus  intense,  dès  que  le  malade  cesse  de  prendre  res  médicaments, 
sont  des  faits  qui  parlent  certainement  en  faveur  d’une  affection  orga¬ 
nique. 

Nous  estimons  donc  que  le  tic  de  propulsion  de  la  langue,  constaté  chez 
notre  malade,  ne  représente  qu’une  variation  exceptionnelle  des  syndromes 
striés  postencéphalitiques. 


Addendum. — Les  lignes  ci-dossus  étaient  déjà  sous  presse, lorsque  nous 
avons  eu  (•.ounaissance  de  la  communicalion  :  Prolradion  de  la  langue 
par  spa.'irne,  daim  l’encéiilialile  prolongée  ;  amiiolrophic.  localisée  aux  mas- 
iicaleurs,  faite  à  la  séance  de  décembre  11)27  de  la  Société  de  Neurologie 
de  Pari.s,  par  MM.  .Iran  Lluîrmittc  et  N.  Kyriaco  (1). 

Ces  auteurs  font  remar(|uer  que  «  cette  protraction  de  la  langue  appa¬ 
raît  comme  un  phénomène  assez  singulier  et  probablement  très  rare  à 
l’état  isolé  »  ;  ils  ajoutent  (ju’ils  n’en  connaissent  pas  d’exemple  dans  la 
littérature  médicale,  que  les  ouvrages  récents  sur  l’encéphalite,  à  com¬ 
mencer  par  la  thèse  remarquable  de  M^®  (1.  Lévy,  n’en  font  pas  mention, 
'lu’ils  ont,  toutefois,  observé  un  fait,  non  pas  identique,  mais  fort  ana¬ 
logue  dans  un  autre  cas  d’encéjihalite.  Ils  cxju-imeiit  aussi  (ju’à  une 
épo([ue  (|ui  est  enc.orc  très  rapprochée  de  nous  un  send>lablc  ])hé.nomènc 
eût  été  dillic.ilement  rattaché  à  sa  véritable  cause,  mais  qu’aujourd’hui 
on  peut  ave(;  certitude  le  relier  à  l’encéphalite  é])idémique,  même  quand 
la  idiase  aiguë  de  celle-ci  a  été  assez  fruste. 

Nous  trouvons  dans  ces  constatations  une  confirmation  de  la  manière 
de  voir  que  nous  avons  exposée  pour  notre  cas.  Mais,  alors  que  les  deux 
•naïades  de  MM.  Lhermitto  et  Kyriaco  et  le  cas  cité,  dans  la  discussion 
*lui  suivit  leur  communication,  par  M.  Laignel-Lavastine,  présentaient 
One  protraction  continue  do  la  langue,  notre  sujet,  ainsi  (juc  nous  l’avons 
décrit,  fut  atteint  —  après  un  stade  préalable  de  protraction  linguale 
fni  durait  parfois  quebjues  heures  —  d’un  réel  tic,  de  mouvements 
•■épétés  de  proy)ulsion  et  de  retrait  de  la  langue.  Ce  tait,  qui  ne  semble 
pas  encore  avoir  été  observé  jusciu’ic.i,  méritait  donc  d’être  signalé,  car 
Il  enrichit  la  symptomatologie  déjà  si  complexe  des  hypcrcinésics  d’ori- 
8‘ne  striée  dans  l’cncé])hahte  épidémique. 


(L  V.  licvur.  NmroL,  février  1928,  p.  282. 


KYSTE  HYDATIQUE  INTRARACHIDIEN 
A  FORME  PSEUDOPOTTIQUE 


HI'NIIAMOII  el  (lOIXAHl)  (.l'Alger). 


L.^s  i)r()f^rès  du  diai'tio.stic  bioloiîlqiie  dus (;f)ini)rcssioii.s  mùdulliurcs  .d 
la  pratique  plus  répaudue  de  la  laiiiirieetoinic  juînrudderit  de  faire  plus 
facilement  le  diaf^iiostic,  autrefois  presipie  impossible,  de  kyste  hydatique 
intramédullaire,  l^’obs.irvation  que  nous  a])])ortons est  la  1 10«  de  la  litté- 
latur.!  médicale  ;  elle  est  le  d®  cas  altjéri.m.  bille  rentre  dans  le  c.adre  des 
tumeurs  intrara.diidieniies  à  forme  ps.uidojjotti.pie  sur  les.juelles  Sic.ard 
et  Laplane  ont  attiré  l’attention. 

A'iig...  Mi)g...,ùgé  (Jo  17  ans,  cuire  à  l’iiùpilal  île  Muslaplia  le  T)  iriai  11)27,  pour  une 
paraplégie  l'Iasque,,  presque  eoui[ilèLe.  Uériexos  rolulieus  el  aelul’éous  augrrie.Ués, 
\il's,  des  2  eolés  ;  signe  do  Bahiuski  iiieoiislaul  niais  nel  à  droiln,  [las  de  réponse  plai  - 
laii’o  -i  gain  lie.  llél'lexes  culaiiés  alidoniinaux  inférieuis  abolis,  moyens  ineonslanls, 
siipériiiurs  préseï  Is.  Hél'Iexos  d’aulomalisnic  médullaire  .souvenl  Irès  faibles  el  iiré- 
giiiiers,  jusqu'en  1.1.2-Lli.  Aneslbésie  à  tous  les  modes  reinonlanl  jusqu’à  1)11  ;  liypoes- 
Ihésio  jusqu’à  DU,  avec  persislunee  d’une  zone  sensible  à  la  faec  anlélro-iulerne 
et  supérieure  de  la  cuisse  droite,  lléflexes  synqialliiques  (ajirès  injection  de  1  ce. do 
elU.  de  inlocarjiino)  :  pilomoleur  eneé|ihalique  ;  [las  de  modilicalioii  d’un  segment  à 
l’autre  ;  iiilomoleur  sjiinal,  réaction  auserine  aux  cuisses  seules;  vaso-moteur,  rien  de 
particulier;  sudoral  encéphalique,  diminution  manifeste  do  la  sudation  à  partir  de 
1)11.  Douleur  à  la  pression  des  1X'’,X",XD  et  Xll"  vertèbres  dorsales,  sans  cyphose 
a|)parente.  JlifjiiJilc  lr(:s  inarqun:  di;  lu  cuUmuc  dorso-iomiuirc.  Incontinence  des  urines 
et  des  nialières. 

Début  il  y  a  4  mois  environ,  moins  jiar  des  douleurs  lombaires  .(ue  par  une  raideur 
de  plus  en  plus  accentuée  dans  les  mouvements  de  flexion  et  de  redressement  du  tronc, 
puis  par  une  dilliculté  de  plus  en  jilus  grande  à  marcher.  —  ce  qui  lit  hosiiitaliser  le 
malade  avec  le  diagnostic  de  -i  mal  de  l’ott  jirobable  ’.  Une  première  radiographie 
semblant  indiquer  des  [loinls  do  décalcification  au  niveau  des  7"  et  8“  dorsales,  corro¬ 
bora  un  moment  ce  diagnostic  d’entrée.  La  jionction  lombaire  donna  ua  liquide  xan- 
thochrornique,  sans  coagulation  immédiate,  avec  dissociation  c.yto-albumincusc  (2  élé¬ 
ments  jiar  champ  avec  3  gr.  4ü  d’albumine)  ;  la  pression  au  manomètre  de  Claude 
mesura  20  au  début  et  0  après  [irélèvement  de  5  ce.,  lesgoultcletlessesuccédant  rapi¬ 
dement  d’abord  puis  ne  coulant  plus  que  do  12”  en  12”  après  soustraction  de  b  cc. 
L’épicuve  du  li|)iodol  de.scendant  montra  un  arnU  masnif  en  coupole  do  face, 
en  bec  de  llùle  de  prolil,  au-dessus  de  la  A'"  vcrlcbrc  dorsale.  A  remarquer  sur  le  film  une 

HEVUK  NllUllOLOÜIQUE.  —  T,  I,  N“  I  ,  lASVIEIl  192'.). 
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image arramUi  ait  niveau  du  XD  arc  coulai  gauclie{îig.  1-2).  l'asile  lièvre,  étal  général 
bien  conservé.  W.  négalil'  clans  le  sang  eL  dans  le  L.  C.-H.  llien  à  signaler  au  niveau 
des  autres  organes  ;  mais  aiiparition  précoce  d’une  escarre  sacrée. 

En  présence  de  ce  syndrome  do  compression  médullaire  à  marche  rapide,  nousdéci- 
dùmes  d’une  lairdneclomio  explor.ati’ice. 

Inlervculiiju  le  30  juin  1027  (I)''  M.  Uni  nard  Laminectomie  de  la  11“  dorsale  du  côté 


Vési'.'  côté;  cette  doridére  lame  est  farcie  de  petites  masses 

fale  '*'*  'csduelles  on  l■econuaît  des  vésicules  hydatiques.  Laminectomie  laté- 

dorsidcs.  Uésection  des  0»,  lü»,  11“  et  12“  apophyses  épineuses 
''‘Ml  gauche  sur  la  même  hauteur.  Lu  10“  apophyse  é[)incuse  est  seule 

®6ttfc*' vésicules.  Sous  le  10“  arc  postérieur,  une  vésicule,  grosse  comme  une  noi- 
Press'  contact  du  fuuri-eau  durai.  Le  fourreau  ne  porte  aucune  trace  de  com- 

0,  mais  est  recouvert  sur  la  hauteur  des  4  vertèbres  par  des  voiles  membraneux. 


liliNIIAMOU  ET  GOlNAliD 


4S 

En  poursuivant  l’infiltration  <lii  10°  are  postoricur  on  atteint  une  cavité  ailjacente 
au  flanc  gauche  du  10°  corps  dorsal,  grosse  coninie  une  mandarine,  limitée  en  avant  et 
en  dehors  par  des  parties  molles.  Son  contenu  (multiples  hydatides  et  liquide  puriforme 
jaunâtre)  oscille  avec  les  mouvements  respiratoires.  On  l’évacue  le  plus  complètement 
liossible.  Drainage  et  fermeture  partielle  de  la  plaie. 

Suiles  opéraloires.  Etal  général  mauvais,  hièvre  irrégulière,  tachycardie.  L’es¬ 
carre  sacrée  ne  s’étend  pas,  mais  d’autres  escarres  ont  tendance  à  apparaître  aux 
talons,  aux  malléoles,  aux  condylcs.  sur  la  crête  ilia<iuc  et  même  sur  le  gland.  L’anes¬ 
thésie  est  modifiée  ;  ‘i  Jours  après  l’opératioi  la  sensibilité  à  la  douleur  réapparaît 
dans  la  moitié  supérieure  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche.  Le  G«  jour,  la  zone  son- 


lüg.  2. 

sible  est  descendue  jusqu’au  genou.  Les  signes  moteurs  ne  sont  pas  modifiés.  On  note 
seulement  que  les  mouvements  de  défense  sont  moins  facilement  obtenus  qu’avant 
l’intervention. Le  Ib"  jour, en  changeant  de  drain, une  vingtaine  de  vésicules  font  issue, 
certaines  grosses  comme  des  noisettes.  Le  lendemain  le  changement  de  drain  donne 
de  nouveau  issue  à  ü  ou  ü  vésicules  petites  et  grosses.  Un  lavage  au  Dakin  montre  qu’il 
s’agit  bien  d’une  cavité  sous-|)leuruie,  queli|ues  vésicules  et  du  liciuido  puriforme  sont 
évacués  ;i  la  faveur  des  mouvements  expiratoires  et  surtout  des  quintes  do  touX- 
L’opéré  s’éteint  le  17»  jour  de  l’intervention. 

Pièce  d'aulopxie.  L’exarnen  et  la  dissection  de  ia  pièce  confirment  le  diagtiostic 
opératoire  :  il  s’agit  bien  d'un  kyste  sous-picurai  |)i'imitif  dont  l’enveloppe  calcifié® 
démontre  l’antérioril.é  sur  ie  proiongement  osseux  et  intrarachidien.  La  radiogra' 
phie  de  la  pièce  ariatomi(|ue  donne  à  ia  place  où  nous  avions  vu  sur  le  vivant  un® 
image  juxtavertèbrale  arrondie,  la  même  image  circulaire  qui  est  bien  celle  du  kyst® 
sous-pleural  calcifié  mis  à  nu  (lig.  .3  4). 
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Shimbei  Yainato,  dans  une  étude  récente  [Wirchows  Archives,  1924, 
p.  364-385),  a  souligné  après  Bellencontre,  Borchardt  etRotmann,Bericl, 
l’intérêt  de  ces  kystes  intrarachidiens  à  jpoint  de  départ  sous-pleural  ou 
médiastinal  et  pense  que  le  diagnostic  en  est  facile.  Mariano  Castex,  dans 
une  remarquable  observation  publiée  il  y  a  quelques  mois  [PrensaMedica 


juillet  1927),  put'aiïirmcr  le  diagnostic  de  kyste  intrarachidien 
Srâce  à  un  syndrome  de  compression  médullaire  associé  h.  la  présence  d’un 
yste  médiastinal  décelé  surtout  par  la  radiologie.  C’est  en  effet  la  lecture 
^fienlive  el  minulieuse  des  ombres  circulaires  juxlauerlébrales  {médiaslin, 
^^ge  thoracique),  —  bien  plus  que  les  réactions  inconstantes  de  l’échino- 


ItHNlIAMOÜ  i:r  r.OIXAKD 


uü 


l'iK.  1.  -  IMteiriiulopsic  mnnlnint  lü  kyslc  hyclutiquc  sims  plüunil  c.ildlic  avec  son  pr<>I(>n«ernünl 
Ultra  racliitiien. 


cüccose  (1)  —  qui  nous  paraît  la  clef  ilii  diagnostic  de  cette  variété  si 
fréquente  de  kystes  hydatiq(!S  intrarachidicuis  ;  c’est  cet  examen  radio¬ 
logique  pratiqué  systématicpieitient  et  ]iréc,ocement  qui  permettra  de 
précipiter  une  intervention  df)nt  les  résultats  ne  sont  précaires  que  parce 
qu’elle  est  faite  généralcmet  trop  tard. 

(1)  Les  réactions  liiolof'iques  üe  réeliiuor.occuseiéosinopliilie,  réaction  de  VVciiibcrg, 
ntraderinoréactiou  de  Lasoni),  i)rali<iuées,  il  est  vrai,  après  l'intervention,  ont  toutes 
été  noj'ulivos  elle/  noti'c  inalaile. 
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But  et  composition  de  l’Association. 

Aktici.k  l’REMiEn. —  L’Assofiiilion  dite  Sociéléde  Neurologie  de  Paris, 
fondée  leS  jiiin  1(SÜ9,  a  i)()iir  l)iil  de  réunir  en  asseml)lées  périodiques  les 
niédeeins  (pii  s’oeeii|)enl  de  l'élude  des  maladies  du  système  nerveux. 

Sa  durée  e.sl  illimitée. 

Elle  a  son  siège  soeial  à  Paris,  12,  rue  de  Seine. 

Anr.  2.  —  La  Société  de  neurologie  de  Paris  a  été  constituée  au  jour 
tlo  sa  fondation  pardix-sepl  membres  titulaires  dits  fondateurs. 

Elle  peut  s’accroître  par  la  nomination  de  : 

A.  —  Membres  titulaires  ; 

E.  —  Membres  anciens  titulaires  ; 

E.  —  Membres  honoraires  ; 

JL  — Membres  corresjmndants  nationaux; 

J'--  —  Membres  associés  libres  ; 

f’  •  —  Membres  honoraires  correspondants  étrangers. 

A.  —  ILmrêtre  nommé  membre  titulaire,  il  faut  ; 

1°  Etre  présenté  jiar  deux  membres  titulaires  de  la  Société  et  agréé  par 
Eureau  ; 

Payer  une  cotisation  annuelle  de  cent  francs. 

—  Pour  être  nommé  membre  ancien  titulaire,  il  faut  : 

1“  Avoir  le  plus  gr  and  degré  (l’ancienneté  dans  l’ordre  des  nominations 
‘‘CS  membres  titulaires  ; 

Payer  une  cotisation  annuelle  de.  cent  francs. 

Pour  être  nommé  membre  honoraire,  il  faut  : 
f  Avoir  été  membre  titulaire  fondateur,  ou  avoir  été  membre  titulaire 
P^^i'dant  dix  ans  au  moins  ; 

Adresser  une  demande  à  la  Société  ; 

'J  Payer  une  cotisation  annuelle  dont  le  minimum  est  de  vingt  francs. 


52 


SOCIÉTÉ  DE  NElinOLOGIE  DE  PAEIS 


D.  — Pour  èlro  membre  correspoiidanl  national,  il  faut  : 

1°  No  pas  èlro  (lomicilic  à  Paris  ; 

2"  Elro  prôsonlo  i)ar  doux  moniljros  titulaires  et  agréé  par  le  Bureau  ; 

Payer  une  eolisalion  ariuuelle  de  cinquante  francs. 

E.  —  Pour  être  nomuié  membre  associé  libre,  il  faut  : 

1“  Ne  |)as  être  doeleur  en  niédeeinc  ; 

2"  l'ili'e  i)résenlé  j)ar  deux  nieml)res  titulaires  et  agréé  par  le  Bureau; 

15"  Payer  une  eolisalion  annuelle  dont  le  inininuiiu  est  de  d/'x  francs. 

1*'.  —  Pour  être  nommé  membre  honoraire  correspondant  etranger,  il 
faut  : 

1"  Ne  i)as  être  Français,  ni  domicilié  en  France  ; 

2"  Etre  jirésenlé  par  deux  membres  titulaires,  et  agréé  par  le  Bureau. 

Les  membres  bonoraires  étrangers  ne  ])ayent  pas  de  cotisation. 

Ari'.  .‘5.  —  La  (jualité  de  membre  de  la  Société  se  j)er<l  : 

1"  Par  la  démission  ; 

2’  ]’ar  la  radiation  prononcée  par  un  vote  au  scrutin  secret  réunissant 
la  majoritédes  deux  tiers  des  membres  fondateurs  titulaires,  anciens  titu¬ 
laires  et  bonoraires,  spécialement  convcHpiés  à  cet  ellet  en  Asseniblée  gé¬ 
nérale,  le  membre  intéressé  ayant  été  [)réalable,menl  appelé  à  loui'iiir  des 
explications  ; 

;5"  Par  le  défaut  de  paiement  de  la  cotisation  annuelle  après  deuxaver- 
lissemenls  jjar  écrit  demeurés  sans  réi)onse. 

Administration  et  fonctionnement. 

Anr.  4.  —  La  Société  est  administrée  ])ar  un  Lonseil,  constitué  paj-  le 
Bureau,  composé  de  ciiu[  membres,  élus  par  l’Assemblée  générale. 

Le  Bui-eau  comprend  ; 

Un  ])résidenl, 

Un  vice-])i'ésidenl. 

Un  secrétaire  général. 

Un  secrétaire  <les  séances. 

Un  trésorier. 

l'bi  cas  de  vacance,  le  Bureau  pourvoit  au  remplacement  doses  mem¬ 
bres  sauf  ralilicalion  par  la  plus  procbaine  Assemblée  générale. 

Le  renouvellement  du  Bureau  a  lieu  tous  les  ans. 

Le  j>résidenl  (d  le  vice-[)résident  sont  élus  |)our  un  an.  Ils  ne  sont  rééli¬ 
gibles  qu'ajirés  deux  années  d’intervalle. 

Le  secrétaire  général  et  le  trésorier  sont  élus  pour  trois  ans  et  rééligibles 
à  la  lin  de  cette  période. 

IjO  secrétaire  des  séances  est  élu  pour  un  an  et  rééligible  tous  les  ans. 

Art.  5.  —  Le  Bureau  se  réunit  à  chacpie  séance  de  la  Société,  ou  sur 
convocation  si)éciale  du  président  ou  du  secrétaire  général.  La  présence 


STATUTS 


de  tous  les  niemlires  du  Bureau  est  nécessaire  pour  la  validité  de  ses  déli¬ 
bérations. 

11  est  tenu  procès-verbal  de  ces  décisions.  Les  procès-verbaux  sont  si¬ 
gnés  par  le  président  et  le  secrétaire. 

Art.  6.  — Toutes  les  fonctions  des  nicnibrcs  du  Bureau  sont  gratuites. 

Art.  7.  —  L’Assemblée  générale  des  membres  titulaires,  anciens  titu¬ 
laires  et  honoraires  de  la  Société  se  réunit  au  moins  une  fois  par  an  et 
cha([ue  fois  qu’elle  est  convoquée  j)ar  le  Bureau  ou  sur  la  demande  au 
nioins  du  (piart  des  susdits  membres. 

L’ordre  du  jour  est  réglé  par  le  Bureau  qui  fait  un  rapport  sur  sa  ges¬ 
tion  et  sur  la  situation  financière  et  morale  de  la  Société.  Ce  rapport  an¬ 
nuel  et  les  comptes  sont  adressés  chaque  année  auxdits  membres  de  la 

Société. 

L’Assemblée  générale  approuve  les  comptes  de  l’exercice  clos,  vote  le 
budget  de  l’exercice  suivant,  délibère  sur  les  questions  mises  à  l’ordre  du 
jour. 

Elle  pourvoit  au  renouvellement  des  membres  du  Bureau  et  procède 
nnx  élections  des  nouveaux  membres. 

Art.  (S.  —  Les  dépenses  sont  ordonnancées  parle  secrétaire  général. 

La  Société  est  représentée  en  justice  et  dans  tous  les  actes  de  la  vie 
civile  par  le  secrétaire  général. 

Le  représentant  de  la  Société  doit  jouir  du  plein  exercice  de  ses  droits 
civils. 

Art.  9.  —  Les  délibérations  du  Bureau  relatives  aux  acquisitions, 
échanges  et  aliénations  des  immeubles  nécessaires  au  but  poursuivi  par 
in  Société,  constitutions  d’hypothèques  sur  lesdits  immeubles,  baux  excé¬ 
dant  neuf  années,  aliénations  de  biens  dépendant  du  fonds  de  réserve  et 
emprunt  ne  sont  valables  qu’après  l’approbation  de  l’Assemblée  générale. 

Art.  10.  —  Les  délibérations  du  Bureau  relatives  à  l’acceptation  des 
‘ions  et  legs  ne  sont  valables  qu’après  l’approbation  administrative  don¬ 
née  dans  les  conditions  prévues  par  l’article  910  du  Code  civil  et  les  ar¬ 
ticles  5  et  7  de  la  loi  du  4  février  1901. 

Les  délibérations  de  l’Assemblée  générale  relatives  aux  aliénations  de 
liens  dépendant  du  fonds  de  réserve  ne  sont  valables  qu’après  l’approba- 
tion  du  Gouvernement. 

Art.  11.  —  Ba  Société  de  Neurologie  de  Paris  se  réunit  en  séances  pu¬ 
niques  tous  les  mois,  sauf  en  temps  de  vacances,  pour  discuter  des  ques¬ 
tions  neurologiques  scientifiques  et  pratiques. 

Sur  la  demande  de  la  moitié  au  moins  des  membres  titulaires  ou  sur  la 
Proposition  du  Bure  au,  des  séances  supplémentaires  peuvent  avoir  lieu, 
miisi  que  des  réunions  où  sont  conviés  tous  les  membres  de  la  Société  et 
CS  personnalités  scientifiques  spécialement  invitées  par  la  Société. 

Le  Bureau  règle  l’ordre  du  jour  de  chacpie  séance. 
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Le  président  veille  à  l’npplieation  du  rèf'lemenl  et  à  rexécution  de  l’or¬ 
dre  du  jour,  dirige  les  discussions,  met  aux  voix  les  [)roposilions,  recueille 
les  sullrages  et  proclame  les  décisions. 


Le  viee-|)ré 

sident  reniiilace  le 

!  présideni 

;  en  son  absence. 

Le  secrétai] 

l’c  général  iiréiian 

1  l’ordre  di 

U  jour,  dirige  la  jmblication  des 

bulletins  de  s 

éances  et  fait  parvi 

,mir  aux  in 

itéressés  toutes  les  informations 

necessaires. 

Le  secrétai] 
Société. 

re  des  séances  est  ( 

-liargé  de 

la  rédaction  des  bulletins  de  la 

Le  trésorier  eneaisse  les  recettes  et  solde  les  dé|)enses  de  la  Société.  Il 
tient  les  écritures  relatives  à  la  com|)tal)ililé  et  rend  dans  l’Assemldée  gé¬ 
nérale  un  compte  rendu  détaillé  de  sa  gestion. 

Les  membres  titulaires  prennent  part  à  toutes  les  séances  et  à  toutes  les 
éleetions.  Ils  peuvent  faire  ])artie  du  llureaii.  Dans  les  communications  et 
les  discussions  ils  ont  droit  de  préséance. 

Les  membres  «  anciens  titulaires  »  jouissent  des  mêmes  [)rérogatives 
(pie  les  membres  titulaires.  Ils  peuvent  faire  partie  du  Bureau. 

Les  membres  correspondants  nationaux  et  bonoraires  étrangers  et  les 
membres  associés  libres  prennent  [lart  aux  séances,  mais  ne  partieipent 
pas  aux  éleetions  et  ne  peuvent  faire  jiarlie  du  Bureau. 

Dotation,  fonds  de  réserve,  ressources  annuelles. 

Airr.  12.  —  dolalion  de  la  Soeiété  est  constituée  par  : 

L’Une  somme  de  six  mille  francs,  dont  [une  partie  jirovient  de  l’attri¬ 
bution  à  la  Société  du  relicpiat  de  la  souscription  au  monument  Cbareot, 
l’autre  partie  des  économies  réalisées  par  la  Société  ; 

2”  Les  ca])itaux  jirovenant  des  libéralités,  à  moins  (pie  l’emiiloi  immé¬ 
diat  n’en  ait  été  autorisé  ; 

d”  Le  dixième  au  moins,  annuellement  capitalisé,  du  revenu  des  biens 
de  la  Société. 

Les  capitaux  mobiliers  compris  dans  la  dotation  sont  placés  en  valeurs 
nominatives  de  l’Ktat  français  ou  en  obligations  nominatives  dont  l’intérêt 
est  garanti  par  l’Etat.  Ils  [leuvent  être  également  employés,  soit  à  l’aehat 
d’autres  titres  nominatifs  ajirès  aiitoi'isation  donnée  jiar  décret,  soit  à 
l’acipiisition  d’immeubles  nécessaires  au  but  poursuivi  jiar  la  Société. 

Art.  l.’l.  —  Le  fonds  de  réserve  comprend  un  capital  de  six  mille  trois 
cent  quatre-vingt-dix  francs  provenant  des  recettes  non  employées. 

La(iuotlté  et  la  composition  de  ec  fonds  de  réserve  peuvent  être  modi¬ 
fiées  par  délibérations  de  l’Assemblée  générale  ipii  doivent,  dans  le  délai 
de  huitaine,  être  notifiées  au  préfet  de  la  Seine. 

Un  fonds  spécialement  all’ccté  à  des  recherches  scientifiipies,  apjielé 
fonds,!.  Dejerine,  est  attribué  à  la  Société  et  est  eonstitué  à  son  origine 
par  un  titre  de  mille  francs  de  renie  française  4  %  1918. 

Un  ju’ix  spécialement  consacré  à  des  recberclies  scienfujiies,  appelé 
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(iPrix  Charcot  »,  est  mis  à  la  disposition  de  la  Société  et  sera  alimenté  : 

l®  Par  les  intérêts  d’ime  somme  de  .‘12.500  francs  représentant,  à  sa 
création,  le  reli([nat  des  fonds  recueillis  à  l’occasion  des  fêtes  commémo¬ 
ratives  du  centenaire  de  Charcot.  —  Ces  82  500  francs  ont  été  placés  en 
emprunt  or  de  1925  de  renies  françaises  garanties  de  4  %  minimum  au 
cours  de  la  livre  à  95  et  représentant  au  moment  de  la  création  1.300  fr. 
de  rente  ; 

2'>  Parles  dons  ou  suhvenlions  (pii  pourraient  lui  être  ultérieurement 
affectés. 


Ari’.  14.  —  Les  recettes  annuelles  de  la  Société  se  composent  : 

1”  Des  cotisations  et  souscrijitions  de  ses  membres  ; 

2®  Des  subventions  (pii  pourront  lui  être  accordées  ; 

3°  Du  jiroduit  des  libéralités  dont  l’emploi  immédiat  a  été  autorisé  ; 
des  ressources  créées  à  titre  exce|)li()nnel  et,  s'il  y  a  lieu,  avec  l’agrément 
de  l’autorité  compétente  ; 

4“  Du  revenu  de  ses  biens. 

Modifications  des  statuts  et  dissolution. 

Art.  15.  —  Les  statuts  ne  peuvent  être  modifiés  (pie  sur  la  proposition 
Bureau  ou  du  dixième  au  moins  des  membres  titulaires,  anciens  titu¬ 
laires  et  honoraires,  soumise  au  Bureau  au  moins  un  mois  avant  la  séance. 

L’Assemblée  extraordinaire,  spécialement  convo(iuée  à  cet  effet,  ne 
peut  modifier  les  statuts  ipi’à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres 
présents. 

L’Assemblée  doit  se  composer  du  (piart  au  moins  des  susdits  membres. 

Aht.  1().  —  L’Assemblée  générale,  appelée  à  se  prononcer  sur  la  dissolu¬ 
tion  de  l’Association  et  convoipiée  spécialement  à  cet  elfet,  doit  comprendre 
au  moins  la  moitié  plus  un  des  susdits  membres. 

Si  celte  proportion  n’est  pas  atteinte,  l’Assemblée  est  convoijuéeà  noii- 
''cau,  mais  à  (juinze  jours  au  moins  d’intervalle,  et  cette  fois  elle  peut 
■valablement  délibérer,  (piel  (pie  .soit  le  nombre  des  membres  présents.  La 
ilissolution  ne  peut  être  volée  ([u’à  la  majorité  des  deux  tiers  des  membres 
présents. 

Akt.  17.  —  lün  cas  de  dissolution  volontaire,  statutaire,  prononcée  en 
justice  ou  par  décret,  ou  en  cas  de  retrait  de  la  reconnaissance  de  l’Asso¬ 
ciation  comme  établissement  d’utililé  publiipie,  l’Assemblée  générale 
désigne  un  ou  plusieurs  commissaires  chargés  de  la  li(pii(lalion  des  biens 

l’Association.  Elle  attribue  l’actif  net  à  un  ou  plusieurs  établissements 
analogues,  publics  ou  reconnus  d’utilité  publiipie. 

Ces  délibérations  sont  adressées  sans  délai  au  ministre  de  l’Intérieur  et 
'*11  uiinistre  de  rinstruclion  publiipie. 

Aht.  18.  —  Les  délibérations  de  l’Assemblée  générale  prévues  aux 
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r)r, 

îirticlcs  15,  16cl  17  ne  sont  valables  (|ii’;i])rès  l’approbation  du  gouver¬ 
nement. 

Surveillance  et  règlement  intérieur. 

Art.  19.  —  Le  secrétaire  général  devra  faire  connaître  dans  les  trois  mois 
à  la  préfeeture  tous  les  ebangements  survenus  dans  l’administration  ou 
la  direction. 

Les  registres  et  pièces  de  comptabilité  de  l’Association  seront  j)ré.senté,s 
sans  déplacement,  sur  toute  récpiisition  du  préfet,  à  lui-même  ou  à  son 
délégué. 

Le  ra|)port  annuel  et  les  comptes  sont  adressés  ebaque  année  au  préfet 
du  département,  au  ministre  de  rintérieur  et  au  ministre  de  l’Instruction 
l)ubli(iue. 

Art.  20.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  i)ubli(|iie  aura  le  droit  de  faire 
visiter  par  ses  délégués  les  établissements  londés  j)ar  1  Association  et  de 
se  faire  rendre  com|)te  de  leur  fonctionnement. 

Art.  21.  —  Un  Réglement  jiréparé  par  le  Rureau,  et  approuvé  par  l’As¬ 
semblée  générale,  arrête  les  conditions  de  délais  ])ropres  à  assurer  l’exécu¬ 
tion  des  présents  statuts. 
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Élections. 

Article  premier.  —  Les  élections  ont  lieu  dans  le  dernier  mois  de  l’an¬ 
née,  le  jour  où  la  Société  se  réunit  en  Assemblée  générale. 

Art.  2.  —  Prennent  ])art  aux  votes  les  membi-es  titulaires,  anciens  titu¬ 
laires  et  honoraires. 

Art.  0.  —  La  présence  de  la  moitié  au  moins  des  membres  ayant  droit 
de  vote,  soustraction  faite  du  nombi-e  des  honoraires,  est  nécessaire  à  la 
validité  de  toute  élection,  sauf  pour  celles  des  cori-espondants  nationaux 
et  étrangers  où  le  quorum  du  tiers  est  sullisanl. 

Art.  4.  —  Les  voles  se  font  au  scrutin  secret,  sauf  les  cas  où  l’Assemblée 
générale  accepte,  à  l’iinanimité,  le  vote  jiar  mains  levées.  Le  scrutin  est 
ouvert  pendant  la  séance  publique  de  la  société.  Il  est  procédé  d’abord  à 
l’élection  des  membres  correspondants  nationaux  et  étrangers,  puis  à 
l’élection  des  membres  titulaires. 

Art.  4  bis.  —  Les  tours  de  scrutin  sont  limités  à  quatre.  Toutefois, 
l’Assemblée  générale  peut  décider  que  les  élections  seront  poursuivies  dans 
la  séance  suivante. 
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Akt.  5.  —  Les  demandes  de  candidature  doivent  êli'e  adressées  par  écrit 
au  Bureau  avant  le  !«'' juillet  de  chaque  année,  accompagnées  de  l’indica¬ 
tion  de  deux  parrains  choisis  parmi  les  membres  votants  de  la  Société  et 
dun  href  exposé  des  titres  et  travaux  neurologiques  du  candidat. 

Art.  6.  —  Les  candidatures  sont  soumises  chaque  année  à  la  Société 
dans  la  séance  qui  précède  son  entrée  en  vacances  et  sont  discutées  dans 
la  séance  de  novembre. 

Art.  7.  —  Pour  être  élu  membre  titulaire,  membre  correspondant  natio¬ 
nal,  membre  correspondant  étranger,  membre  associé  libre,  il  faut  réunir 
les /rois  guar/s  des  su^ro^es  des  membres  prenant  part  au  vote. 

Art.  8.  —  Les  membres  du  Bureau  sont  élus  à  la  majorité  absolue.  Ils 
entrent  en  fonctions  dans  la  séance  qui  suit  celle  où  ils  ont^été  élus. 

Art.  9.  —  Le  nombre  maximum  des  membres  titulaires  est  fixé  à  qua- 
l'ante  ; 

Le  nombre  maximum  des  membres  correspondants  nationaux  est  fixé  à 
soixante  ; 

Le  nombre  maximum  des  membres  correspondants  étrangers  est  fixé  à 

145  ; 

Le  nombre  maximum  des  membres  associés  iières  est  fixé  à  dix. 

Art.  10.  — Les  places  vacantes  des  membres  titulaires  sont  déterminées 
‘le  la  façon  suivante  : 

Chaque  année  une  place  est  rendue  vacante  du  fait  que  le  membre  titu¬ 
laire  le  plus  ancien  dans  l’ordre  des  nominations  est  nommé  automatique- 
ï^ient  membre  «  ancien  titulaire». 

Une  seconde  place  est  rendue  vacante  du  fait  que  chaque  année  un 
aieinbre  titulaire  peut  être  admis  sur  sa  demande  à  passer  membre  hono¬ 
raire,  la  priorité  étant  réservée  au  plus  ancien  en  âge. 

Eventuellement,  d’autres  vacances  peuvent  être  la  conséquence  de 
‘l^cès  survenus  parmi  les  membres  titulaires  de  la  Société. 


Séances. 

Art.  11.  —  La  Société  de  Neurologie  de  Paris  se  réunit  en  séance  ])u- 
^fiiie  le  premier  jeudi  de  chaque  mois,  excepté  pendant  les  mois  d’août, 
^^Ptenibre  et  octobre  où  elle  est  en  vacances. 

Les  dates  des  séances  peuvent  être  modifiées  et  des  séances  supplémen¬ 
taires  peuvent  avoir  lieu  sur  la  proposition  du  Bureau  ou  sur  la  demande 
la  moitié  au  moins  des  membres  ayant  droit  de  vote. 

Art.  12.  —  La  Société  se  constitue  en  comité  secret  chaque  fois  que  le 
“m'eau  le  juge  nécessaire  et  pour  les  Assemblées  générales. 

Les  membres  ayant  droit  de  vote  ont  seuls  le  droit  d’assister  aux  déli¬ 
bérations  secrètes. 
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Art.  13.  —  Les  coiiinuinic'alions  el  préseiiUitions  de  malades,  de  pièces 
ou  d’appareils,  faites  |)ar  les  membres  de  la  Société,  doivent  être  annoncées 
au  Bureau  à  l’avance. 

Art.  14.  —  Des  communications  ou  présentations  peuvent  être  faites 
])ar  des  personnes  étrangères  à  la  Société,  à  la  condition  que,  huit  jours 
au  moins  à  l’avance,  l’objet  en  soit  annoncé  au  Bureau,  qui  donne,  s’il  y 
a  lieu,  l’autorisation  nécessaire. 

Art.  15.  —  La  durée  de  cluupie  communication  ou  [)résenlation  ne  doit 
pas  dépasser  dix  minutes. 

Exceptionnellement,  il  [)eut  être  accordé  un  [)lus  long  délai  j)our  l’exposé 
de  certains  travaux,  mais  à  la  condition  (|ue  les  auteurs  en  aient  fait  la 
demande  par  écrit  au  Bureau,  au  moins  un  mois  à  l’avance. 

Publications. 

Art.  K).  —  Le  compte  rendu  de  cbatpie  séance  est  [)ublié  par  la  Reime 
neurologique,  organe  olliciel  de  la  Société. 

Art.  17.  —  Pour  la  publication  des  travaux  de  la  Société,  il  est  prévu  un 
nombre  limité  de  pages  d’impi-ession  par  année,  moyennant  un  prix  établi 
à  ravancc  avec  l’éditeur  de  la  Revue  neurologique. 

Si  le  nombre  de  pages  prévu  se  trouve  dépassé,  les  [)ages  supplémentaii'es 
sont  payées  à  l’éditeur  de  la  Revue  neurologique  d’après  un  tarif  convenu 
à  l’avanee. 

Art.  18.  —  Un  compte  détaillé  des  frais  de  publication  est  dressé  chacpie 
année  par  les  soins  du  secrétaire  général  et  du  trésorier  qui  règlent  ce 
compte  avec  réditeur  de  la  Revue  neurologique,  a|)rès  a|)[)robation  parla 
Société. 

Art.  19.  —  Les  manuscrits  des  communications  et  discussions  doivent 
être  remis  au  Bureau  dans  la  séance  où  celles-ci  ont  lieu. 

Les  aideui’s  l’eqoivent  les  épreuves  imprimées  et  doivent  retourner  leurs 
corrections  dans  les  (|iRiranlc-huit  heures. 

Faute  de  se  conformer  à  cet  article  du  règlement,  les  auteurs  s’exposent 
à  ce  cjuc  leurs  communications  ou  discussions  ne  ligurent  pas  dans  les 
comptes  rendus. 

Art.  20.  —  Les  figures,  planches,  tableaux  et  les  tirages  à  [jart  sont 
comptés  aux  frais  des  auteurs. 

Les  ligures  dont  les  clichés  typographi([ues  sont  fouiTiis  par  les  auteurs 
sont  insérées,  sans  supplément,  dans  les  eomijtes  rendus. 

Exceptionnellement,  la  Société  peut  prendre,  à  sa  charge  les  frais  d’illus¬ 
tration  de  certaines  communications  faites  par  des  personnes  étrangères 
à  la  Société. 

Art.  21.  —  Lorsque  la  Revue  neurologique  |)eut  l’accepter,  elle  public  à 
ses  frais,  comme  «  travaux  oi-iginaux  »,  cei-taines  communications  faites  à 
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la  Société.  Mais  ccllcs-ci  ne  doivent  pas  dépasser  huit  pages  d’impression 
ni  contenir  plus  de  deux  figures  au  trait  d’un  (juart  de  page  ou  plus  d’une 
figure  en  simili.  Au  delà,  une  moitié  des  frais  de  texte  et  des  frais  d’illustra- 
hon  est  supportée  par  la  Revue  neurologique,  l’autre  moitié  par  l’auteur. 


Cotisations. 


Art.  22.  —  Chaque  memhre  lilulaire  ou  ancien  titulaire  paye  une  coti¬ 
sation  annuelle  de  cent /runes  et  reçoit  gratuitement  la  Revue  neurologique. 

^Art.  23.  —  Chaque  membre /lonoraire  paye  une  cotisation  annuelle  de 
fiO  fr.  qui  ne  donne  pas  droit  au  service  gratuit  de  la  Revue  neiirolo- 
9j^.  Ce  service  n’est  fait  (ju’aux  membres  honoraires  qui  payent  volon- 
tairement  une  cotisation  de  cent  francs,  sur  laquelle  l’éditeur  de  la  Revue 
’^^urologique  reçoit  [ôO  francs  pour  abonnement  à  prix  réduit  ;  le  surplus 
fie  la  cotisation  a])partient  à  la  Société. 


Art.  24.  —  Chaque  membre  eorrespondanl  national  [laye  une  cotisation 
annuelle  de  cinquante  francs.  Mais  pour  recevoir  la  Revue  neurologique, 
fi  paie  en  sus  une  somme  de  cinquante  francs  qui  est  remise  à  l’éditeur  de 
la  Revue  neurologique  pour  un  abonnement  à  prix  réduit. 


-Art.  25.  —  Cbacpie  membre  associé  libre  paye  une  cotisation  annuelle 
fi  au  moins  dix  francs  qui  ne  donne  pas  droit  au  service  de  la  Revue  neii- 
'’o/ogigue ;  mais  il  peut,  en  payant  une  cotisation  annuelle  de  cent  francs, 
obtenir  un  abonnement  à  prix  léduit  dans  les  mêmes  conditions  qui  sont 
prévues  pour  les  membres  honoraires. 


Art.  26  —  Les  membres  correspondants  étrangers  ne  payent  pas  de  coti- 
'’ation  et  ne  reçoivent  pas  la  Revue  neurologique. 

Art.  27.  —  Le  secrétaire  des  séances  est  défrayé  de  toute  cotisation 
pondant  l’année  où  il  est  en  fonctions. 


Art  28.  —  Les  cotisations  doivent  être  versées  au  trésorier  dans  le 
premier  mois  de  cbaque  année. 


Modifications  au  règlement. 

I^Art.  29.  —  Les  modifications  au  règlement  ne  peuvent  être  faites  que 
Bureau  ou  de  cinq  membres  titulaires, 
e  adoptées  (prà  la  majorité  des  trois  quarts  au  moins 
part  au  vote. 

dans  ce  but  doit  sc  composer  du  tiers  au  moins 
mit  de  vote. 
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Rl  ZZAllU  (Th.) 
Ricxucn  Hailey 
Rotnam  (J.) 


Edimbourg. 
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^''.^^ident .  mm.  Baronneix. 

^tee-Président .  LiiEuMirrE. 

^rrétaire  général .  O.  Crouzon. 

résorier .  Aluert  Charpentier. 
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leurs  élection  de  MM. 

Roi'ma.n  (d’Utreclit), 

Ki.imn  (d’Utreclit), 
correspondants  étrangers, 


SÉANCE  DU  10  JANVIER  lOiO 


00 


Ernst  (de  Divonne), 

Morin  (de  Metz), 

Deheux  (de  Lille), 

membres  corrcspoiidanls  nalionanx, 

Errata. 

C’est  par  suite  d’une  erreur  typographique  que  le  nom  de 
Souques  n’a  pas  figuré  parmi  les  présents  à  l’Assemblée  générale  du 
29  novembre  (Elections.) 

Dans  le  compte  rendu  du  Secrétaire  général  à  l’Assemblée  Générale  du 
29  novembre,  il  faut  lire  que  la  somme  de  500  francs  donnée  par  un 
correspondant  anonyme  à  la  Société  de  Neurologie  est  destinée  au 
Fonds  de  Secours  de  la  Société. 


C  est  par  suite  d’une  erreur  regrettable  que  nous  avons  reproduit  une 
information  annonçant  le  décès  de  M.  Jean  Piltz  (de  Cracovie).  Nous 
avons  été  beureux  d'apprendre  que  M.  Jean  Piltz  est  en  parfaite  santé  et 
nous  lui  avons  exprimé  toute  notre  satisfaction,  avec  nos  vifs  regrets  pour 
^  erreur  que  nous  avions  commise. 

Allocution  de  M.  Laignel-Lavastine,  président  sortant. 

Mes  chers  Collécces, 

Je  ne  dirai  rien  de  l’activité  toujours  grandissante  de  notre  société,  des 
collègues  qui  nous  ont  ([uittés,  des  nouveaux  et  surtout  des  étrangers  de 
marque  que  nous  avons  agréés,  de  notre  réunion  annuelle  qui  devient 
l'n  petit  congrès  international  de  langue  française,  des  invitations  que 
Votre  bureau  a  reçues  d’Allemagne,  de  Hongrie,  de  Suisse,  auxquelles  il 
s  est  rendu  et  dont  il  a  conservé  le  meilleur  souvenir. 

Avant  de  quitter  la  jirésidence,  je  désire  seulement  vous  remercier 
‘  c  1  élan  unanime  avec  lequel  vous  m’avez  exprimé  votre  sympathie 
lans  le  naufrage  démon  avenir  médical  familial.  Foudroyé  dans  la  mort 
mon  fils  aîné  j’ai  senti  par  expérience  combien  la  parole  cordiale,  un 
Seste  alfectueux,  une  intelligente  compréhension  du  cœur  ne  détruisent 
la  douleur,  certes,  mais  en  atténuent  un  peu  l’acuité  et  aident  à  con¬ 
tinuer  les  gestes  de  la  vie. 

Aussi  vous  sentirez  comme  moi  la  douceur  devoir  passer  la  présidence 
n  celui  qui  fut  votre  voix  pour  me  marquer  votre  compassion. 

on  cher  Habonneix,  toi  dont  l’érudition  jamais  en  défaut  donne  l’im- 
Pcession  de  l’infini,  tu  aimes  les  lettres  comme  moi.  'fu  as  montré  en 
I  ‘iinartine  comment  la  même  tendance  à  la  fabulation,  qui  fait  selon 
ni  individus  tantôt  te  menteur  et  tantôt  le  poète,  peut  chez 
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l’homnic  de  génie  conjuguer  ses  effets.  L’utilité  de  l’analyse  médicale 
dans  l’histoire  littéraire,  c[uc  tu  as  ainsi  mise  en  évidence,  n’est  (|u’un  cas 
particulier  du  rôle  (si  important  et  si  souvent  ignoré  des  historiens  de 
métier)  de  la  pathologie  dans  l’histoire. 

D’autre  part,  élève  de  Grancher  et  de  Raymond,  tu  devins  par  déduction, 
comme  la  conclusion  d  un  théorème,  neurologiste  pour  enfants.  Gc  (jui 
te  rend  expert  dans  la  neurologie  des  adultes,  car  eha(|ue  être  humain, 
heureusement  pour  lui,  est  resté  ciueh|uc  peu  enfant  etpourhien  connaître 
un  lleuve  il  est  hon  d’en  avoir  exploré  le  haut  cours. 

Mais  la  neurologie  est  maintenant  assez  précise  pour  se  passer  de  ])a- 

Mon  cher  Rahonneix,  je  te  donne  ee  syniholi(|ue  fauteuil,  avec  mon 
amitié,  (juc  tu  as  d’ailleurs  déjà  depuis  longtemps. 

Discours  de  M.  Babonneix,  président. 

Mus  ciiiiiis  Goi.i.ùuuics. 

Il  V  a  seize  ans,  vous  vouliez  bien  m’élire  à  l'unanimité.  Aujourd’hui, 
toujours  à  runanimité,  vous  ni’ai)[)clez  à  diriger  vos  débats.  Double  hon¬ 
neur  dont  je  sens  tout  le  prix  et  jiour  lecjuel  je  tiens  à  vous  dire  ma 
reconnaissance,  avec  «  la  certitude  d’être  compris  jus<iu’au  bout,  et 
compris  même,  au  delà,  dans  ces  dessous  profonds  (|ue  les  mots  n’ex¬ 
priment  pas  »  ! 

Lllc  ne  va  point,  d’ailleurs,  sans  (pichpies  scrupules.  Cette  place  |)Our 
la([uellc  me  désigne  votre  eonliancc,  d’autres  auraient  dû  m’y  précéder. 
Pouripioi,  trop  modestes,  MM.  Lejonne  et  Rauer  y  ont-ils  renoncé  ?  Elle 
leur  aurait  fourni  l’occasion  de  déployer  cette  aménité,  (jue  nous  appré¬ 
cions  tant  en  eux.  Pour{[uoi  M.  Lhermitte  s’est  il  réservé  i)our  l’an  pro¬ 
chain  ?  A  le  voir  si  plein  d’ardeur  spirituelle,  «  si  fort  en  possession  de 
la  vie  »,  si  prêt  à  intervenir,  à  propos  de  cluu|ue  communication,  avec 
une  fougue  toute  juvénile,  qui  pourrait  croire  qu’il  ait  été  souffrant,  et 
n’est-il  pas  le  seul  à  estimer  ([u’il  a  encore  besoin  de  se  ménager  ?  Que 
ces  amis  de  toujours  sachent  bien  ([ue,  si  nous  nous  inclinons  devant 
leur  décision,  nous  ne  ])ouvons  que  la  regielter  I 

A  ce  regret  se  mêle,  du  moins,  la  satisfaction  pour  moi  de  saluer  les 
membres  du  bureau  ;  M.  Gharpenticr,  trésorier  habile  autant  qu’affable, 
M.  Réhague,  secrétaire  adjoint,  dont  chacun  de  nous  a  bien  souvent  mis 
à  contribution  riné])uisahle  obligeance,  M.  Crouzon,  sécrétaire  général, 
à  l’activité  méthodi(iuc  diupiel  est  dû,  pour  une  large  part,  le  succès  de  nos 
réunions  annuelles,  et,  enfin,  M.  Laignel-Lavastine  (pii,  au  lendemain  du 
plus  cruel  des  deuils,  nous  a  donné  la  mesure  de  son  énergie  en  conti¬ 
nuant  à  assumer  ses  fonctions  avec  une  autorité  et  une  bonne  grâce 
auxquelles,  en  votre  nom,  il  m’est  agréable  de  rendre  un  public 
hommage. 

A  lui  succéder,  je  ressens  une  vive  fierté,  ipie  je  ne  cherche  [)as  à  dis¬ 
simuler.  Votre  Société  ne  jouit-elle  pas,  dans  le  monde  entier,  d’un  ini- 
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mensc  prcsLigo  ?Lcs  plus  grands  noms  ne  ngurenl-ils  pas  à  son  livre  d'or? 
Les  savants  les  plus  qualifiés  n’en  sollicitent-ils  pas  l'investiture?  Les 
jeunes  ne  viennent-ils  pas,  à  chaque  séance,  y  apporter  la  primeur  de 
leurs  travaux  ?  En  lcS9;),  alors  que  M.  Souques  m’initiait  à  la  science  qu’il 
sait  si  bien  faire  aimer,  pouvais-je  prévoir  qu’un  jour  viendrait  où,  à  mon 
four,  je  m’assiérais  dans  le  fauteuil  présidentiel  c[ue,  depuis  Charcot,  ont 
illustré  tant  de  maîtres  ? 

Cet  honneur  m’im|)ose  des  devoirs  et,  d’abord,  celui  de  la  brièveté. 
L  heure  n’est  pas  aux  discours,  mais  à  Faction.  Reprenez  donc  vos  discus¬ 
sions  I  A  l’exemple  de  mes  prédécesseurs,  je  tâclierai  de  leur  donner  de 
plus  en  plus  d’ampleur.  Tâche  passionnante  pour  raccomplissement  de 
laquelle  vous  pouvez  compter,  mes  chers  Collègues,  sur  toutes  mes 
forces,  sur  tout  mon  dévouement,  sur  toute  ma  foi  neurologique  ! 

Paralysie  infantile  avec  symptômes  insolites  :  double  signe  de 
Babinski,  thermo-anesthésie,  troubles  sphinctériens,  syndrome 
de  Cl.  Bernard-Horner,  parL.  BAiioNNiiix. 

Voici  une  jeune  tille  ([ue  nous  ii’avons  jamais  perdue  de  vue  depuis  près 
de  dix  ans.  En  1919,  ell  ■  est  entré  à  Trousseau,  dans  le  service  du  regretté 
Lrihoulet,  ipie  nous  avions  alors  l’honneur  de  remplacer,  pour  une  para¬ 
lysie  infantile,  d’ailieu  rs  atypique  (1)  ;  depuis  lors,  il  nous  a  été  donné  de 
1  o.xaminer  à  diverses  reprises,  et,  récemment  encore,  avec  M.  .lacqucs 
Belariie,  nousla  présentions  à  la  Pédiatrie  (2).  C’est  dire  que,  si  nous  avons 
assisté  à  la  période  aiguë,  initiale,  delà  maladie,  nous  avons  pu  en  suivre 
toute  l’évolution. 


OusiuivATKi.N.  —  Suzimui!  X...,  13  ans,  oatiTC  à  l’hàiiital  Trousseau,  le  24  mai  1919 
Ses  wihk-Mcnls  sont  sans  intérêt. 

Hisloirc  l■l}.suln<^u  de  la  maUidic.  — ■  laî  23  au  matin,  l’enlant,  (jui,  jusciu’alors  était  en 
Pei'l'aite  santé,  est  prise  brusituement  de  nausées,  do  eéplialée  et  de  douleurs  dams  la 
'luquB  oL  il  |,|i  Qsi,  iiiipossilde  de  se  relever.  Depuis  lors,  elle  est 

®tlenito  :  lo  ,1^  pm’alvsie  i^énéralisée  ;  2“  de  rétention  d’urines  et  do  conslipalion  ; 
ùo  lièvre. 

Etal  ar.laal.  —  Des  Ironhles  mulnnni  consistent  en  une  parali/sic  flasque,  comidéle 
pour  les  membres  ird'é.rieurs,  incomplète  pour  le  tronc  et  les  membres  supérieurs. 

Les  réflexes  t(!ndinoux  sont  abolis  aux  momijres  inl'ériours,  diminués  au  membre 
®opérieur  diajit,  normaux  au  momijrc  supérieur  gauche.  Il  n’existe  ni  signe  de  llaliinski, 
trépidation  spinale. 

Dos  troubles  de  la  se.nsibililé  subfeclive,  les  plus  importants  sont  les  élaiiccmoids, 
^^alisés  auv  membres  inférieurs,  Quant  aux  troubles  de  la  sensibililé  objeclive,  ils 
ootent  le  type  de  la  (Ussrjinalion  sqnrinqomqéliiine,  au  moins  riour  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

Los  Iruubles  sphinclcricns  persistent. 

Il  existe  aucun  troulde  sensoriel,  tropiiiquc,  intellectuel.  Nulle  altération,  non 


Mqélile.  aiqaë.  non  spéclfù/nc,  avec  inéqalilé  pupillaire.  Monde 
921),  m'  570.  V.  aussi  L.  Haiionncix,  Dilalalion  pupillaire  unila- 
infantile,  Gazelle  des  liôpilaux,  n"  0,  18  et  20  janvier  1921. 
t  .1.  Dulahijh,  Paralysie  infantile  avec  syndrome  de  Cl.  Bernard- 
ialrie.  de.  Paris,  séance  du  28  février  1928. 
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plus,  des  grandes  fondions,  on  dehors  d’un  étal  gasl,ri(iue  modi'TéniPiil,  acecntui''. 
La  fempéralure  oscille  aux  environs  de  38''ri,  le  pouls  haL  à  7(1.^ 

La  ponclion  lombaire  ramène  un  liquide  clair,  ne  conLonanl  ((lie  ((uatie  lymphocytes 
par  champ,  dont  la  culture  no  donne  aucun  rèsullat,  ('t  pour  leipiel  la^  rf  action  de 
Wassermann  est  négative,  comme  d’ailleurs,  (lour  le  sang. 

(Jn  (iratiquc  une  iujodion  intrachidienne  do  .a  cc.  de  sérum  provenant  d’un  con¬ 
valescent  de  paralysie  infantile. 

Les  jours  suivanls,  de  vastes  escarres  fessières  et  lalonnii''i  es  font  leur  apparition. 
Le  traitement  sériciue  est  intensilié. 

Le  -Il  juin,  la  [lar.alysie  des  membres  su|)crieurs  a  diminué  ;  aux  membres  inférieurs, 
elle  commence  à  se  coni[ili([uer  de  coni raclures  ;  la  dissociation  syringoiMyéli((uc  de 
la  sensibilité  persiste  dans  toute  la  zone  du  rev(''temcnt  cutané  sous-jacente  à  D*, 
do  même,  il  existe  toujours  une.  incontinence  vésico-rectale  complète.  Enlin  débute 
une  atro|)hic  musculaire  |)rédominant,  pour  les  membres  supérieurs,  aux  muscles  inner- 
vésjpar  le  cubital,  et,  aux  membres  inférieurs,  aussi  ruaiapièe  à  la  cuisse  (|u’à  la  jambe. 

Le  23  juillcl,  on  note  une  inéi/aliié  pupillaire  rnanifesle,  due  à  une  mydriasc  de  l’aiil 
gauche,  et  (Jui  ne  s’accompagne  ni  de  troubles  des  réflexes  pu]ullaircs,  ni  de  paralysie 
des  muscles  cxlrinsé((uos.  ,Lcs  pliénoméucs  hypertoniiiues  des  membres  inférieur 
s’accentuent  ;  une  tréiiidation  spinale  vraie  s’installe. 

Le  27,  l’état  est  le  suivant  : 

MolilUé.  —  l'ille  e.st  à  (icu  |)rès  abolie  aux  membres  inférieurs.  Aux  membres  supé¬ 
rieurs,  les  mains  sont  ballantes,  incaijables  de  s’i'tcmhe  sur  le  poignet;  les  autres 
mouvements  de  la  main  et  des  doigts  sont  revenus,  mais  s’effectuent  sans  force.  La 
paralysie  du  tronc  n’a  pas  varié.  11  n’y  a  point  de  paralysie  faciaie.  En  plus  de  ces  phéno¬ 
mènes  paralytiiiues,  se  sont  installées  des  contractures  légères  aux  membres  supérieurs, 
nettes  aux  inférieurs.  Cet  état  d’hypertonie  se  manifeste  encore  pai'  des  secousses 
musculaires  spontanées,  inccssaid,es,  al'feclant  surtout  les  jumeaux. 

Réjlcxcs.  —  Le  signe  de  liabinski  est  douleux,  les  réflexes  rotuliens,  exagérés,  les 
abdominaux,  affaiblis,  le  trici|)ital,  peut-étra!  inversé. 

Simibililé.  —  Seules  persistent  :  1“  rauesthésic  à  la  température;  2»  l’inégalité 
liupillairc. 

Troubles  trophiques.  —  11  existe  une  grosse  atrophie  des  membres  supérieurs,  pré¬ 
dominant  sur  les  muscles  innervés  par  le  cubital. 

Le  23  août,  examen  électrique  pratiqué  [lar  M,  Mahar  :  lil)  [irobable  sur  diveis 
muscles  dos  membres  supérieurs  :  thénariens,  interosseux  et  lornbiicaux,  des  deux 
côtés,  c.xtcnscurs  et  abducteurs  du  pouce,  à  droite  ;  hypoexcitabilité  considérable 
des  muscles  innervés  jiar  les  nerfs  médian  et  cubital,  des  muscles  du  dos  et  des  gout¬ 
tières  vertébrales,  des  fessiers,  des  muscles  innervés  par  le  .sciatique  po(ilité  externe. 
La  plupart  des  autres  muscles  présentent  de  simples  modifications  ((uantitatives. 

L'examen  des  i/eitx,  [(ratiqu!  |)ar  M.  .Joseph,  aboutit  aux  résultats  suivants  :  pupilles 
illégales,  la  gauche  jilus  grande.  Kéactions  pholornotrices  1  oi.nes.  Mine  icntiacti'cs 
les  (lupilles  restent  inégales,  l'ente  iialfiébralc  gauche  plus  ouverte.  l’as  de  troubles 
moteurs.  Tas  de  lésions  a|ipréciablos  du  fond  de  l’rjoil. 

Le  22  novembre,  nouvel  c.xamen  électrique,  [lar  M.  Mahar. 

Membres  injérieurs.  —  Nerfs  et  muscles  excitables  [lar  le  courant  faradique  de  quan¬ 
tité.  .\u  g.ilva ai  pü,  so.musse  brève,  aucun  indice  de  DH.  Hypoexcitabilité  sirniile. 

Membres  supérieurs.  —  Nerf  radial  et  muscles  correspondants  excitables  au  fara- 
di((uo  ;  hypoexcitabilité  simple  au  galvaniipie. 

Nerf  médian.  —  Excitable  au  faradique  ;  ses  muscles  le  ion  t  moins.  Le  icnt ,  j  ar  ordie 
le  rond  pronatcur,  les  iialrnaircs,  le  fléchisseur  superficiel,  les  muscles  thénariens.  Au 
galvanique,  hypoexcitabilité  considérable,  sans  formule  de  DR. 

Ni'.rj  cubilnl.  — -  Il  est  inexcitabic  ,  à  gaucho,  et  très  peu  excitable,  à  droite,  au  courant 
farndiifue  de  quantité.  Au  galvanique,  hypoexcitabilité  considérable  des  mun  ies  im.d' 
vés  par  le  cubital,  sans  formule  nette  de  DH, 

Le  l"  décembre,  la  raideur  des  membres  inférieurs  est  toujours  rnanifestc.  A  gauche, 
on  note  une  e.xagération  évidente  du  réfle.xe  achilléen  et  de  la  Iréfiidation  spinale  vraie 
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Les  rùflexes  rotuliens  sont  exagérés.  L’incontinence  d’urines  persiste.  Aux  membres 
supérieurs,  l’atrophie  musculaire  est  très  mar((uéc,  les  réflexes  tendineux  uniformément 
augmentés. 

Etal  au  2  avril  1928. 

Membres  inférieurs. 

Motilité. 

Membre  inférieur  gauche.  — ■  Il  est  le  siège  d’une  parésie  géuéi'alisée. 

Membre  inférieur  droit.  —  Mêmes  phénomènes  parétiques,  prédominant  sur  la  flexion 
dorsale  du  pied, 

La  marche  n’est  possible  qu’avec  des  cannes  et  s’accompagne:  1°  d’un  peu  de  dohan- 
obement  ;  2°  d’un  léger  stoppage  ;  3“  d’une  sorte  de  rotation  du  membre  inférieur  gauche. 

L>ans  la  station,  le  poids  du  corps  porto  sur  le  membre  inférieur  droit. 

La  descenlo,  et  plus  encore,  l’ascension  d’un  escalier  sont  |jénibles. 

Jiéflexes.  —  Réflexes  tendineux.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléons  sont  exagérés.  Le 
■■éflexe  des  racrourcisseurs,  comme  nous  l’a  montré  M.  Babinski,  est  fort. 

Il  n’y  a  pas  de  trépidation  spinale,  mais  le  signe  de  Babinski  est  net  des  deux  côtés. 

Examen  électrique  (M“>°  de  Bram  as).  —  Il  ne  révèle  pas  de  troubles  importants  de  la 
oontractilité  électri([ue. 

Troubles  trophiques  et  vaso-moteurs..  —  Il  existe  :  l°une  atrophie  musculaire  généra- 
lisôe,  de  moyenne  intensité,  des  membres  inférieurs. 

Modifications  du  tonus.  —  Elles  se  réduisent  à  une  certaine  laxité  des  tibio-tarsicnnes 
oI  des  coxo-fémorales. 

Sensibilité.  —  Elle  est  normale,  bien  que  la  patiente  alllrinc  ne  pas  sentir  le  chaud 
aussi  bien  que  le  froid. 

Membres  supérieurs. 

Motilité.  —  Elle  est  troublée  surtout,  àhlroito,  pour  l“:les|petils  muscles  de  la  main  ; 
2°  les  longs  fléchisseurs.  A  gauche,  parésie  du  deltoïde,  ébauche  do  griffe  cubitale. 

Troubles  Irophi  ques  et  vaso-moteurs.  —  Le  plus  frappant  est  l’atrophie  musculaire 
Prédominant  sur  1“  les  longs  fléchisseurs  ;  2“  les  muscles  des  mains,  cyanosés. 

Ttéftexcs.  —  Les  réflexes  tendineux  sont  normaux,  saut  l’olécranicn  droit,  impossible 
a  trouver. 

Modifications  du  tonus.  —  L’hypotonie  dos  muscles  déjà  signalée  explique  la  laxité 
des  coudes  et  des  poignets. 

Sensibilité.  —  Elle  n’csl  pas  altérée. 

Ééactians  électriques  (M'""  de  Brancas)  : 

1°  Inexcitabilité  faradnpie  et  galvanif(uc  des  fléchisseurs  des  doux  premiers' doigts 

du  court  abducteur  du  pouce  des  deux  côtés  ; 

Ilypocxcilabilité  furadif(uc  et  galvanique  très  considérable  des  muscles  du  terri- 
toire  des  doux  cubitaux  et,  en  parliculier,  du  cubilal  gauche; 

3»  Les  groupes  du  domaine  dos  circonflexes  et  des  radiaux  se  contractent  relaÜN'cment 
bleu. 

En  résumé  : 

Nerfs  radiaux  à  peu  près  normaux  ; 

Nerfs  cubitaux  :  il  persiste  une  très  légère  réponse  à  l’excitation  électrique  ;  elle  est 

Pratiquement  nulle  ; 

Nerfs  médians  :  i)as  do  réponse  à  l’excitation  électrique  sous  ses  doux  modalités. 

Lou  et  face.  —  Ils  no  sont  le  siège  d’aucun  trouble  moteur,  trophique,  sensitif. 

^  ronc.  —  Les  mouvements  de  latéralité  sont  dilPciles.  De  môme,  l’action  de  passer 
®  la  situation  horizontale  à  la  station  vci  licalc. 

''oubles  sphinctériens.  —  llsjse  réduisent  à:  1»  un  certain  degré  de  constipation; 

Une  légère  incontinence  d’urines, 

-xamen  orthopédique  (D'  Lamy).  —  Scoliose  dorsale  droite,  lombaire  gauche,  avec 
^  nettement  on  masse,  à  droite,  do  l  cm.  Courbure  dorsale  droite,:  5  cm.  de  llèche.  Cour- 
su !°'”*^aire  gauche  :  3  cm.  de,  flèche.  La  torsion  remonte  jusqu’à  la  partie  dorsale 
^roit"'^'^''*^’  maximum  de  2, .9.  Triangle  coracobrachial  gaucho  plus  grand  que  le 

*  •  Aplatissement  sous-tnameloniiaire  gauche.  A'entre  proéminent. 
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J’;u’  r(iiii|iarais(iu,  je  Lrouvc^  I  1  /2  à  'Z  pour  los  prilioux.  Il  y  u  donc  hy[}uuxciluljilil6 
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1“  Il  n’y  M  (1(^  (li'‘;f('‘iii'‘rcsc(!ii(;c  dans  ninuin  muscle  des  mendjres  su|iéri<‘urs  ni  des  mem- 
Ijres  intérieurs. 

2“  Les  clironnxies  niiisculidres  snnl  nornudos  dans  les  nieiulircs  supérieurs  el.  infé¬ 
rieurs  des  deux  e(’d.és. 

S"  La  clirDiiaxii;  scnniliue  du  nerf  lihial  p't.-ililrienr  (Uminure  des  deuxcôlés,ec  ([ni 
expli([ue  le  signe  de  liabinski  bilaléral  qu’elle  |)réscnle. 

Conclusions.  — •  Les  inodillcaüons  do  la  clironaxle  ne  sont  pas  celles  ((u’on  Irouve 
d’ordinaiia^  dans  les  lésions  pyramidales.  Mlles  sont  celles  i(u'on  truuvi'  quelquefois  daiiS 
'es  affections  médullaires  avec,  atteinte  dus  cordons  sensitifs. 

lixamen  orulaire  (I)'  Üupuy-Dutemps).  -  ■  l'as  île  lésions  du  fond  de  l’ieil.  .\euilé 
Visuelle  normale  des  deux  côtés.  Aucun  trouble  de  la  motilité  oculaire.  Accommi - 
tlation  (cristallin)  intacte. 

La  feule  lj(d[i('ljrale  droilc  csl  jjlus  él/'idlc  i]ur  lajjauehe,  sans  qu’il  exislo  la  molndie 
parésie  du  releveur  palpébral.  Il  n’y  a  jias  d’ailleurs  d’exoplitalmie  nolable. 

La  pupille  droilc,  de  contour  parfaiteineut  régulier,  csl  heuuronp  plus  l'iruitc  (pie  l’autn'. 

Les  deux  pupilles  réagissent  d’ailleurs  pai’faitement  et  avec  la  même  \  i\  acité  à  la 
lumière  et  à  la  distance. 

Il  n’e.xisLe  pas  d’atropine  irienne. 

La  face  e.s'l  légèrement  asymétriijue,  moins  développée  du  eôlé  droit. 

Les  modilications  pupillo-palpébi'ales  du  côté  droit  sont  celles  ([ue  l’on  eonslate  dans 
lu  paralysie  du  sympathiifue  cervical  (Claude  licrnard-l lorner)  sauf  rexo|ditalmie 
'lui  n’est  pas  ici  appréciable. 

L’épreuve  de  Coppe./.,  par  instillation  d’atropine,  montre  que  la  |iupille  droite  se 
'lilato  normalement  sous  1’  influene.e  de  l’alcaloïde,  ce  i[ui,  d’après  Coppe/.,  ne  se  produi- 
*Uit  pas  lorsque,  par  suite  de,  la  paralysie  du  syiiqiathique,  le  dilatateur  pujiillaire  rcsle 
*nerte.  L’atro|iine  provoquant  la  mydriase  en  amenant  la  paralysie  ilu  spliincter,  la 
'dilatation,  Ihéoriipienienl,  dec  rait  être  moindre  (piand  raiiLagoinste,  dilatateur,  est 
Paralysé.  Or  iid  la  dilatation  atropiru(lue  est  normale. 

Cette  épiamve  s(n-ait  donc,  contraire  à  l’iiypollièse  d'une  paralysie  sym])allii([ue,  mais 
'’U  valeur  prati([ue  peut  être  contestée. 

On  doit  doni:  ailmetlre,  avec  la  plus  gi'ande  vi'aisendilance,  que  la  pupilb'  anormale, 
'luns  le  cas  aiduel,  est  la  droilc.  car  la  gaindii^  a  d(:s  dimensions  parfaitement  en  laqiporl 
avec  e.olles  (pi’on  obsei've  à  l’àgc  de  la  malaile. 

Malgré  l’éi)rcuve  négative  de  l’atropine,  il  est  permis  <le  conclure  à  un  syndrome  de 
LL  Lornard-1  lorner  <lroit. 

L  état  général  est  pai’lail,  il  n'y  a  pas  île  llevre,  el  toutes  les  grandes  fonctions  s'ac- 
'^ouiplissent  noi'inalement. 


I^uns  CO  CHS,  rcxisloncc,  à  la  phase  aiguë,  de  «  secousses  nuiseiilaircs  » 
^Oualisées  aux  mciiihres  inrérieurs  pose,  une  lois  de  jilus,  la  ([ueslion  du 
i^iugnostic  dilTércntiel  entre  l’encéiihalile  lélhargiiiue  el  la  paralysie  infan- 
tile. 

y  a  (juehlues  années  encore,  il  senihlail  laeile  à  résoudre.  Danseelle- 
début  brusciue  ;  à  la  période  d'état,  paralysie  llasque  el  atrophique 
uvec  gros  troubles  des  réactions  électri(|ues,  absence  totale  de  phéno- 
'Wunes  appartenant  à  la  série  encéjihalitiipie.  Dans  celle-là,  début  moins 
'‘'dial  ;  rareté  des  iiaralysies  atrophiques  ;  constance  des  nianileslations 
"ciliaires  :  ptosis,  paralysies  associée.'!  ;  salivation,  somnolence,  appari- 
à  échéance  plus  ou  moins  lointaine,  d’un  syndrome  'parkinsonien. 

Aetiiellement,  grâce,  surtout  aux  travaux  de  l’Ecole  lyonnaise  (Hériel 
"t  ses  collaborateurs,  Péhu),  la  question  a  changé  du  tout  au  tout.  On  .sait, 
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à  n’csn  pas  (loiilc;r,  que  dans  l'eiieéplialite  peuvent  survenir  des  paralysies 
atrophiques,  et  que  les  formes  basses  de  la  maladie  :  1“  ne  s’accompagnent 
souvent  ni  de  somnolence,  ni  de  ptosis,  ni  de  salivation  ;  2"  peuvent  par- 
l'aitemenl  ne  jamais  aboutir  au  parkinsonisme.  Si  bien,  ([Ue  c’est  par  des 
nuances  (pi’on  arrive  à  distinguer  les  ])aralysies  de  l’encéphalite  de  celles 
de  la  poliomyélite,  les  jji’emières  étant  moins  brusques,  moins  intenses, 
plus  com])lètcment  curables. 

Si  nous  applitiuons  ce  crilérium  à  notre  cas,  on  doit  admettre,  malgré 
l’existence,  aux  phases  initiales,  de  se(a)usses  analogues  aux  myoclonies 
(MM.  Netter  et  Ilibadeau-Dumas  ont  bien  décrit  des  formes  cboréiciues 
de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë),  (pie  nous  avons  eu  all'aireà  une  j)ara- 
lysie  infantile.  Au  bout  de  neuf  ans,  ne  j)ersiste-t-il  [las,  aux  membres 
supérieurs,  des  paralysies  alropbicpies,  sans  doute  incurables  ? 

Reste  maintenant  à  expli(]ucr  les  sympl(')mes  anormaux  :  signe  de 
Rabinski  bilatéral,  tbermo-anestbésie,  troubles  sphinctériens,  inégalité 
pupillaire. 

Pour  l(!  premier,  plusieurs  explications  sont,  a  priori,  possibles. 

Ou  bien,  les  faisceaux  pyramidaux  croisés  sont  atteints,  comme  cela  est 
fi'équent,  et  il  s’agit  d’un  vrai  signe  de  Rabinski  (1). 

Ou  bien,  l’extension  provocpiée  du  gros  orteil  est  la  conséquence, 
selon  la  théorie  de  M.  Soiupies,  d’une  paralysie  du  court  llécbisseur  du 
gros  orteil  ;  sous  l’inlluence  de  l’excilalion  plantaire,  cet  orteil  ne  peut 
([lie  s’étendre.  On  a  alors  alfaire  à  un  /aux  signe  de  Rabinski. 

Ou  encore,  il  s  agit  d'une  diminution  de  la  ebronaxie  sensitive  du  nerf 
tibial  postérieur  (Rourguignon). 

Quant  à  la  lhermo-aneslhcsie,  comment  en  rendre  com[)le  autrement 
(ju’en  invoquant  une  lésion  de  la  substance  grise  centro-postérieure,  in- 
lerrom[)ant  les  libres  courtes  au  moment  où  elles  se  déçussent  ? 

Les  Iroiihles  splünclériens  ne  sont  [las  exceptionnels  dans  la  [lara- 
lysie  infantile,  surtout  au  début,  où  ils  sont  menlionnés  [lar  M.  Sinkler 
(Ciicloped  of  lhe  Diseuses  of  Cliildreii,  Edimbourg  et  Londres,  lh92, 
t.  IV,  ]).  Il  et  700)  et  où  nous  les  avons  nous-mêmes  signalés,  avec 
M.  Lance  (2).  Il  est  vrai  (pie,  d’habitude,  ils  ne  pci-sistent  j)a.s. 

Reste  la  (piestion  de  Vinéi/alité  papillaire.  Nous  avons  vu  (pie  ce  symp' 
tome  doit  être  considéré  comme  un  syndrome  de  Cl.  Rernard-Ilorner  in- 
conqilel,  dissocié, Jet  (pie,  malgré  les  résultats  négatifs  des  épreuves  (le 
C()|)ez,  on  peut  admettre  (pie  c’est  la  [nqiille  droite  ([ui  est  malade. 

Dans  un  article  jirécédent  (3),  nous  avons  montré  comment,  confor¬ 
mément  aux  théories  classiques,  il  fallait  interpréter  ce  syndrome.  Il  y  a 


(  I  )  V.  L.  H/Vii(iNNiii.x,  Piiraliisins  infaiililc.s  ani'c  miinifeslations  spa.'iinoiliqnr.s,  .lunrnal 
(h  V AssmnnHnn  EauDqni’.ti,  oi'toliri!  l',lZ2,  et,  le  e.as  ultérieur  do  Laii^uie.l-l.iiviistiiie,,  HulU' 
lins  lit  Miinwire.s  ih;  la  Soc.iitlé  mihlirali:  des  llâpilanx  de  Paris,  l.  Ll,  u“  11),  p.  8011,  29  mai 
1925. 

(2)  L.  IIauonnhix,  Dinqnnslie  de  la  parali/sie  in/nnlile.  Gazelle,  des  Ilûpilaax,  n"  77, 
3  et.  r,  oe.lohre  1922,  cl  u“  101,  28  dé,'einlir(!  1927. 

(3)  L.  li.MsoNNnix,  DUalalion  papillaire  dans  la  parali/sie  :  in/aiilile  Gazelle  des 
Ilâpilauir.  n“  0,18  et  20  Janvier  1921. 
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tiestruction  du  centre  médullaire  qui  préside  à  la  dilatation  de  l'iris.  De 
Ce  eenlre,  situé  à  la  hauteur  de  et  constitué,  soit  par  les  cellules  du 
groupe  postéro-externe  de  la  corne  antérieure,  soit  par  la  colonne  de 
Clarke  du  premier  segment  dorsal,  p:n'tent  des  fibres  sympathiques  qui, 
suivant  les  raeines,  puis  le  ramus  communicans,  surtout  do  la  1'=  dorsale 
(M™e  Dejerine),  gagnent  le  cordon  sympathique  cervical,  le  quittent 
pour  aller  contribuer  à  la  formation  du  plexus  carotidien,  puis  caverneux, 
^0  là,  celles  qui  viennent  de  D'-D^  passent  par  l’anastomose  sympathico- 
gassérienne,  le  ganglion  de  (lasser,  le  nerf  ophtalmique,  le  nerf  nasal,  les 
uerfs  ciliaires  longs  ;  quanta  celles  qui  émanent  de  C'-CS,  elles  cheminent 
à  côté  des  précédentes  jus(]u'au  nerf  nasal  ;  alors  elles  s’en  séparent  pour 
gagner,  par  la  racine  sensitive  du  ganglion  ophtalmique  (Morat),  ce  gan- 
glion,  d’où  elles  sortent  avec  les  nerfs  ciliaires  courts.  Ces  libres  sympa¬ 
thiques,  irido-dilatati'ices,  s’opposent  aux  fibres  parasj'inpathiques,  irido- 
constrictrices,  contenues  dans  le  trajet  de  la  III®  paire.  Viennent-elles  à 
être  détruites,  le  sphincter  pupillaire,  soumis  à  la  seule  inlluence  des 
'  u-es  constrictrices,  se  rétrécit,  d’où  inégalité  pupillaire. 

En  faveur  de  cette  hypothèse,  un  argument  important.  Les  muscles  inner¬ 
ves  par  les  cubitaux  sont  dégénérés.  Or,  quelle  est  l’origine  du  cubital  ? 

as  racines  à  D',  c’est-à-dire  le  secteur  de  la  moelle  d’où  émanent, 
‘jplement,  les  libres  irido-pupillaires.  Quelques  faits  de  ce  genre  sont 
ailleurs  signalés  par  Wichtnan,  et  nous  en  avons  nous-même  observé 
avecM.  Page  {Bull,  cl  Méin.  Soc.  méd.  Hôp..  8  février  1917,  n”®  3-4). 

P 

somme,  paralysie  infantile  avec  phénomènes  anormaux,  consistant 
^'^'rtout  en  signe  de  Babinski,  thermo-anesthésie,  troubles  sphinctériens 
inégalité  pupillaire,  dus  à  des  lésions  intéressant  vraisemblablement, 
P^our  le  second,  la  substance  grise  centro -postérieure,  pour  le  troisième, 

'  Cornes  antérieurs  de  ;  pourle  quatrième,  les  origines  médullaires 
fibres  irido-dilatatrices. 

Étude  anatomique  d’un  cas  d’agénésie  du  corps  calleux, 
par  Ivan  Bkuthand  et  Georges  Hadzigeougio u. 

Travail  de  la  Clinique  neurologique  de  la  Salpêtrière. 

Professeur  :  G.  Ggillain. 

Nous  avons  récemment  présenté  à  la  Société  un  cas  d’hémiatrophie 
du  cervelet,  secondaire  à  un  novau  de  sclérose  cérébrale  hyper- 
Pliique.  Il  existait,  en  outre,  une  agénésie  du  corps  calleux  dont  nous 
'^idions  aujourd’luii  les  particularités. 

es  cas  jnibliés  d’agénésie  du  corps  calleux,  i-elativement  rares, 
lignent  à  peine  la  centaine.  La  plupart  d’entre  eux  se  ressemblent 
i^ngement,  mais  |)résentent  généralement  des  lésions  contingentes 
de  sclérose  cérébrale  ou  d’hétérotopie  corticale.  Notre  cas  ne 
Tq.  ‘^veeption  à  cette  règle  et  nous  avons  décrit  les  noyaux  de  sclé- 
qui  occupaient  l’opercule  rolandique  droit. 
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Ce  ii’csl  (|ii’a])iès  avoir  séparé  les  deux  liéniispliéres  iiar  une  coupe 
inédiaiie  et  sa, filiale  cpie  l’on  se  rend  coinplc  de  ra,i;'énésie  du  corps  cal¬ 
leux  el  de  la  disposition  singulière  des  circonvolutions  de  la  face  in¬ 
terne. 

I.  Topofjraplüe  des  circonvoliilions  el  scissures  de  la  face  interne  des 
hémisphères. 

La  scissure  calloso-niarginale  est  bien  dessinée  dans  sa  moitié  posté¬ 
rieure,  au  niveau  de  sa  coui'be  antérieure,  de  nombreux  j)lis  de  passage 
I  interrompent  Le  lobule  (piadrilatérc  est  très  rétréci,  surtout  au  niveau 
de  son  bord  supéi'ieur.  Le  lobule  |)ara(X‘ntral  [)résenle  un  [(lévelo|)|)e,ment 
normal.  Une  anomalie  im[)oi-tante  est  constituée  par  l’étrange  as|)ect  de 
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la  circonvolution  limbitpie,  notamment  dans  son  segment  supérieur 
babituellemcnl  désigné  sous  le  nom  de  circonvolution  du  cori)s  calleux. 
Toute  cette  région  est  creusée  de  sillons  à  disposition  radiaire,  partant 
du  bord  sui)érieur  de  l’iiémispliére  et  venant  se  terminer  dans  le  j)rol'ond 
sillon  (pii  surjilombe  la  voûte  choroïdienne  du  IIL  ventricule.  Cette 
disposition  anormale,  simule  à  première  vue  la  disparition  de  la  circon- 
\()lutiondu  corps  calleux,  alors  ([ue  cette  dernière  est  simplement  traiis- 
Ibi  inée  [lar  la  multiplicité  des  sillons  radiaires. 

Le  segment  inférieur  de  la  circonvolution  limbitjue  redevient  jiresquc 
entièrement  normal  avec  un  bippocamjie  bien  dessiné.  Signalons  l’épaiS' 
seur  anormale  de  l’isthme  pi'écunéo-limbicpie,  résultant  delà  fusion  lU' 
com[)lètedes  scissures  calcarine  el  perpendiculaire  interne.  Le  lobe  liu' 
gual  ])résente  des  lobules  secondaires  distincts.  Le  lobule  fusiforme  n’est 
bien  dessiné  (pie  dans  son  segment  postérieur,  par  suite  de  l’enacemcnt 
jiarliel  du  sillon  collatéral. 

IL  Apénvsie  dn  corps  callen.c  et  strnclurc  particulière  du  ///*=  veii' 
tricule  (jui  eu  résulte. 
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Le  seuil  de  l’héniisplière  semble  i)liis  müérieur  que  normalemenl  el  un 
peu  plus  bas  situé.  Le  lobe  l'ronlal,  sans  être  particulièrement  atrophié, 
est  moins  développé  (pie  le  lobe  occipital. 

Le  corps  calleux  man(|ue  totalement.  11  n’existe  aucune  libre  nerveuse 
commissurale  iiouvant  répondre  au  genou,  au  tronc  ou  au  bourrelet. 
L’absence  complète  du  corps  calleux  entraîne  des  modifications  impor¬ 
tantes  dans  la  structure  du  toit  du  ventricule  médian.  Ce  toit  est  repré- 
senté  par  la  Fusion  en  un  même  ])lan  de  l’épendyme  et  de  la  lame  vascu¬ 
laire,  répondant  à  la  méninge  molle. 

Surla  ligne  médiane,  l’aceolement  des  deux  leuillets  aboutit  à  la  for- 
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“lation  des  plexus  ehoroïdes.  L’artère  cérébrale  antérieure  cbemine 
*'Oiiiédiatemenl  au-dessus  du  mince  toit  épendymo-méningé.  Lépendyme 
l'ail, le  extension  dans  le  sens  transversal  ;  il  se  lixe  d’avant  en 
‘“rière  sur  les  Formations  suivantes  : 

a)  Lord  supérieur  de  la  commissure  blanche  antérieure  ; 

Concavité  du  pilier  antérieur  du  trigone  sur  le  pourtour  du  trou  de 

Monro  ; 

*-)  Racine  de  l’babénula  et  toenia  thalami  ; 

Canglion  de  l’babéniila  ; 

Rord  supérieur  du  pédoncule  de  la  glande  pinéale. 

J,  Ca  la,i,e  vasculaire  ou  porte-vaisseaux  méningé  déborde  largement 
^IjPendyine  dans  le  sens  transversal  et  s’enFonce  dans  la  proFondeur  du 
du  corps  calleux  jusqu’au  trigone. 

b'igone  et  la  limbria  (|ui  lui  Fait  suite  apparaissent  simplement 
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accoles  à  la  face  ])rofon(le  de  la  circonvolution  liinhiqiie  et  semblent 
n’ètre  (|u’iin  sim])le  détail  de  la  corticalité. 

Entre  le  trigone  et  la  racine  de  l’iiabcnula  on  découvre,  après  avoir 
enlevé  la  méninge  molle,  la  face  supérieure  du  tlialanuis  et  le  j)ulvinar 
fortement  atrophiés. 

La  commissure  grise  intcrthalamicpie  est  rigoureusement  absente. 
Enlin  signalons  le  dévcloj)|)ement  considérable  de  la  commissure  blanche 
antérieure  dont  la  surface  de  section  est  deux  lois  i)lus  développée  (|ue 
normalement. 
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III.  Existence  d'iin  faisceau  calleux  loiujiladinal. 

Les  coupes  verticales  sont  |)articuliéremcnt  commodes  pour  se  rendre 
compte  des  anomalies  de  notre  cas.  On  est  frappé  par  1  bydrocépbalie 
extrême  j)ortant  sur  la  région  du  carrefour  ventriculaire  et  surtout  sur 
la  corne  occipitate.  Dans  toute  la  région  occijjitale,  la  ])aroi  ventriculaire 
est  amincie  et  prés  <le  la  calcarine  atteint  à  [)eine  deux  il  trois  niilli' 
mètres  d’eiiaisseur. 

A  la  face  iirofonde  des  plis  radiés  corres[)ondant  à  la  circonvolution 
du  corps  calleux,  il  existe  un  faisceau  volumineux  (pii  forme  le  toit 
l'étage  su[)érieur  ventriculaire  et(jui,  à  première  vue,  en  impose  pour  uO 
corps  calleux  normal.  Ce  faisceau  a  été  signalé  parlons  les  auteurs  (jn' 
se  sont  occupés  de  la  (piestion.  C’est  sur  sa  topographie  cl  ses  connexion!> 
(|ue  la  discussion  a  porté.  Tandis  ipie  les  uns  voulaient  y  voir  un  faisceui' 
(l’association  longitudinal  anormalement  dével()[)[)é,  les  autres  se  raU' 
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geaienl  à  l’iiypolhcse  criiiic  liétcrol()i)ie  du  corps  cullciix.  C'csl  ccttc 
dernière  c()ncc|)lion  qui  a  seinldé  prévaloir  cl  à  lacjuclle  nous  nous 
l'angcrons  nous-iuêmes.  Peul-èli'c  le  lcrme  d'hétérotoi)ie  dépasse  t-il  un 
peu  notre  pensée.  Après  une  lésion  prénatale  aj’ant  l’ait  dévier  i)rolun- 
démenlle  déveloj)pement  du  télencéplialc,  ainsi  ([ue  le  démontre  la  dis¬ 
position  radiaire  des  circonvolutions  internes,  le  l'aisceau  calleux  longi- 
ludinal  ne  représente  (|ue  d’assez  loin  une  héléropie  calleuse,  i)uls(ju  il 
‘^st  presque  uni<picnicnl  l'oriné  de  libres  d'association. 

Qiioicpi’il  en  soit  le  faisceau  calleux  longitudinal  (f.  c.  1.)  naît  dans  le 
pôle  Irontal,  ses  fibres  |)i'ennenl  une  direction  oblique  en  haut  et  en 
arrière  pour  constituer  le  toit  du  ventricule  latéral  ;  en  dehors  ce  faisceau 
^st  mal  délimité  et  se  continue  par  des  fibres  longitudinales  plus  clair- 
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in”  voisinage  du  faisceau  oceiiiito-frontal  de  Dcjerine, 

l^iJitK  iateinenl  en  dedans  du  jiied  de  la  couronne  rayonnante.  Én  dedans, 
bp  '  ^  '■‘^■‘^ouvert  iiartiellcment  jiar  les  tractus  de  Laneisi  gris  et 

P‘'i'  It)  eingulum  qui  double  profondément  les  formations 
^‘Cales  lioniologues  de  la  circonvolution  limbiiine. 
uiv>*"'*^^  ''  voisinage  du  trou  de  Monro  le  f.  c.  1.  est  rejoint  au 

P'>ss'dV  I’-"'  P'I't’''  antérieur  du  trigone.  Il  est 

Il  *^^.***'  iiiélange  de  libres  issues  du  f.  c.  I.  et  du  fornix. 

avant  du  trou  de 

t'orn,'°’.  ^  antérieur  du  trigone  échange  (piebpies  libres  avec  la 

poiirr'^^'i*^'  antérieure.  Par  cette  voie  détournée  le  f.  c.  I. 

Pllt*- *  ùgaleinent  eontenirdes  libres  commissurales. 

'a  ^'‘'Mnne  et  le  I.  c.  1.  intimement  unis  re|)osenl  sur 

calàii^e^”*’^'*^"'^' l'cstent  séparés  par  la  lame  vas- 

P^'i'se  ^’ai’i'clour  ventriculaire  le  complexe  fornix  +  f.  e.  I.  se  dis- 

’  aiU  is  (jiie  les  fibres  eontigués  au  llialanius  contournent  le  pulvinar 
neurologique.  —  T.  I,  .N»  1,  J.VNVIER  192!).  0 
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pour  rnniu'r  la  finibria  oL  se  liM-inincr  dans  l’iincus,  la  plus  ifrande  ])artic 
du  f.  c.  1  SC  i-éparlil  aulour  delà  corne  occipilale  cl  en  |)arliculier  dans 
la  portion  inrcro-inlerne  de  celle  corne.  Il  entre  cerlainement  pour  une 
grande  part  dans  la  conslitulion  du  tapétum. 

L’énorme  dilatation  de  la  corne  occi|)itale  se  retrouve  |)res([ue  eons- 


haull  fait  dépendre  cette  hydrocéphalie  des  lésions  éi)endymaires  qui 
seraient  peul-étre  aussi  la  cause  même  de  l’agénésie  du  corps  calleux. 
Il  est  indiscutable  (pie  ces  lésions  sont  considérables  dans  notre  cas  et 
(pi’il  existe  tout  autour  de  l’épendyme  occipital  une  ([uantité  de  petits 
foyers  de  désintégration  ([ui  interrompent  les  strata  sagiltalia.  On  ne 
saurait  faire  dépendre  avec  eerlilude  l’agénésie  du  corps  calleux  de  ces 
lésions  sous-épendymaires,  d'autant  (pi’il  existe  d’autres  lésions  du 
même  oi'dredansie  pied  de  la  protubérance.  Tout  le  système  artériel 
cérébral  est  le  siège  d’une  athéromatose  considérable, 

Il  est  donc  im|)ossible  de  [iréeiser  l’épocpie  sénile  ou  prénatale  à  la- 
(pielle  se  sont  constituées  ces  lésions.  Il  est  probable  d’ai 
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scni.o  au(',un('  Lmiciî  iil-livriiitiiih^iiso.  Après  isoloiiioiil,  ihi  Iroiic  oèrèhrui  par  socl.iiin  jirdon- 
culuire  on  pinlnpio  In  sèpninlion  ilos  hémisphères  par  un  coup  Uo  couLcau  ri}j;oureus('- 
sapnllal  et  médian,  l.a  lame  (nilame  iirol'ondémeni,  le  Liialamns  droit  ot  la  ser- 
*•>'>0  passe  l'ranchement  à  droite  du  septum  lueidurn,  des  piliers  antérieurs  du  trigone, 
en  pleine  eorne  frontale  droite. 

I^’asymètrie  héndsphérique  se  vérifie  encore  mieux  sur  des  coupes  horizontales.  Il 
existe  un  (j'déme  important  de  l’hémisphère  droit,  (edéme  jiorlant  surtout  sur  la  région 
postérieure,  en  particulier  sur  la  suhstancii  hlanche  du  lohe  teinporo-occipital.  Lesradia- 
J-ions  opti(pies  et  les  divers  strata  sigillatta  sont  fortement  dissociés  jjar  un  tedème 
interstitiel  ipii  écarte  l’éroire  temporale  du  carrefour  ventriculaire,  de  3  à  4  centimètres 
(environ  le  donhle.  de  ce  ((ni  se  passe  dans  riiémisphére  sain).  Le  toucher  confirme,  l’e.xis- 
tence  d’un  ramollissement  hiane,  de  la  région  temporo-pariétale.  Le  doigt  s’enfonce  plus 
naollcment  dans  tonie  (adde  région,  ((ne  dans  le  |iôl('  frontal  |iar  exemple.  La  friahilité 
'lu  tissu  mîrveuxdans  cette  région  est  considérahle.  L’est  ainsi  que,  malgré  nos  précau- 
l'ons,  un  étroit  segment  de  l’écorce  tenq)orale, s’est  littéralement  puh  érisé  au  moment 
‘lo  la  section.  Il  exisL^  même  dans  l’axe  hianc,  de  la  première  temporale  droite  un  iléhut 
'l'i  lonte  paremdiymatense. 

Un  .SC  trouv(!  manifestement  en  présence  d’un  ramollissement  hianc  s.ans  réaction 
iemorragique,  avec  un  début  de  désintégration  très  localisée.  11  est  malheureusement 
'Uipüssihh“  de  préciser  l’étendue  du  ramollissement.  On  ne  retrouve  pas  au  toucher  la 
'i'^nsation  si  caractéristique  de  «marche  d’escadier  »,  sorte  de  ressaut  (pii  indi([uc  à  un 
^lllimètre  près  la  limite  de  la  lésion.  On  a  néanmoins  l’impression  (pie  l’ii-dème  est  très 
"leudii  et  remonte  en  particulier  dans  le  centre  ovale. 

Nous  avons  vérifié  histologiifuement  l’étatde  la  zone,  intéressée.  Gomme  on  pouvait 
^  y  attendre  les  lésionssont  |iui'ement  neuro-ganglionnaires  et  consistent  dans  une  vacuo- 
'sation  du  protoplasma  avec  eytolyse  massive,  piimose  nucléaire,  contours  flous  de  la 
'  '"'"n'atine  et  en  certains  points  même  véritables  «  fanti'mies  cellulaires  ». 


Les  cas  (rit(inii|)I()uic  pleurale,  avec  OU  sans  convulsions,  ne  sont  pas 
'•lies.  L’un  (le  nous  a  pu  mcnie observer  pendant  la  guerre  un  fait  analo- 
buti  à  celui  (|ue  nous  venons  de  décrire.  Il  s’agissait  d’une  ponction  non 
P;'-'*  pleurale,  niais  inlra[)uInionatre,  pralicpiée  dans  la  région  scapulo-ver- 
d'ale,  à  la  suile  d'un  diagnostic  erroné  de  pleurésie  interlobaire.  Au 
Cours  (1  y  I;,  ponction  qui  était  restée  blanche,  et  avait  ramené  un  peu  de 
■  ‘•og,  le  malade  pâlit  et  tomba  sans  connaissance,  avec  une  respiration 
^tertoreuse,  un  pouls  incomptable.  Très  vile  apparurent  des  crises  convul- 
j^Hes  bravais-jacksonicnnes  du  ci'ité  droit  puis  généralisées,  avec  para- 
lacialc  droite  et  abolition  du  rcllexe  cornéen.  Les  crises  convulsives 
’épétèrent  avec  des  phases  d’amélioration  et  d’aggravation  jusiju’à 
oiorl  (|ui  survint  lelendemain. 

biils  analogues  ont  d’ailleurs  été  cités  par  de  nombreux  auteurs, 
^^'itout  depuis  la  généralisation  de  la  |)rali(|ue  du  pneumothorax.  Dans 
*"01111  des  cas  où  rexamen  anatomique  des  centres  nerveux  a  été  praticpié, 
"avons  trouvé  mentionnées  de  lésions  en  foyer  comparables  à  celles 
I"o  "ous  venons  de  décrire,  ('.'est  (ui  il  s'agit  en  ell'el  de  lésions  fines  (|ui, 
.,  /’*'  ■'  P"  J'en  rendre  C()m[)te,  ne  s  imjiosenl  pas  au  premier  coup 

■  Elles  ne  peuvent  en  tous  cas  cire  interprétées  d'une  façon  valable 
.  .  lormolage  a  été  au  préalable  pratiipié.  Dans  les  cas  où  l’auloiisie 

de  P  ""11"  P*'do""l'"'’>  11  est  impossible  d’apprécier  l’existence 

j.i^^  ’'^y'*'"lrie,  de  l'ccdéme  cérébral,  et  surloul  des  dilférences  de  con- 
‘*"ce  entre  les  régions  saines  et  les  régions  altérées.  11  est  impossible 
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(l'alliniuT  ([UC  les  U’sions  i 
mauvaises  coiulilioiis  lu-  sont  pas  dues  à  cl 
vouloir  ronmiler,  sur  im  eas,  des  eouelusions  ,cct.„érales  s’appliciuaiil  à 
renseuihlc  des  aecideiils  nerveux  cpii  survieunenl  au  cours  des  ponelions 
pleurales  ou  puliuouaires,  il  nous  seinhle  eepcMidanl  cpie  rexislence  d’un 
rainollisseiuenl  eu  loyer  jclaide  plulc'jl  en  faveur  de  roi'i.iciue,  endcolicpie  des 
lu'uuiplc'.^ies  diles  pleurales.  Ou  ue  eouç-oil  jeas  très  bien  eomuienl  un 
réllexe  pourrait  déterminer  des  lésions  aussi  localisées,  aussi  graves  et 
entraînant  la  moit  malgré  l’existence  de  rémissions  au  cours  de  l’évolution. 
11  est  plus  prob:d)le  cpie  eesaeeidenls  sont  le  résultat  d’embolies  gazeuses 
dues  à  la  ponction  d'un  vaisseau  |)ulmonaire.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
remarcpier  (|ue  nos  deux  accidents  concernent  des  ponctions  intrapulmo¬ 
naires  et  cpie  dans  les  deux  cas  l’aiguille  avait  ramené  un  [jeu  de  sang 
cpielcpies  secondes  avant  l’a])parition  des  accidents. 

Jndépendammenl  de  leur  inlérêt  tliéoricpie,  ces  buts  ont  une  imicor- 
lance  ])rati(|ue  ;  autant  la  jconetion  peut  être  1: 
s'agit  de  collection  |)l(;nrale  de  la  grande  cavité  ou  d’m 
bien  l'epérée,  autant  ii  faut  être  pri 
collection  intrapulmonaire,  n’employer  cpie  le  jclus  rarement  possible  de 
gi'osses  aiguilles  et  éviter  de  larder  le  icoumon  par  dill'érentes  ponctions, 
en  cdlantà  la  recberebe  d'une  collection  douteuse  ou  iiud  i-epéré.e. 

Nous  ne  ferons  enlin  cpie  signaler  l'inléi-él  médico-légal  cpie  ])euvent  |)ré- 
senter,  dans  certains  cas  de  mort  subite  d’origine  douteuse,  l’o 
l)areilles  lésions  fines  cpii  i)euveut  écbai)per  à  un 


Myoathie  atrophique  associée  à  un  syndrome  pluriglandulaire, 

par  Jk.\n  Liiiai.MiTTE,  J.scyuKS  ou  M.\s.s.\iiy  et  Yvks  I)li>o.\t. 

?,  relative  et  le  n 
u’elle  a  suscités,  ratroj)liic  u 
;  un  ii'i'itant 

prestpie  tout,  de  son  origine  et  de  .sa  patbogénie.  Cette  c 
a  incités  à  présenter  aujourd'hui  un  exemple  des  dillicultés  (pie  peut  pré¬ 
senter  la  fixation  du  diagnostic  de  myopatbie  et  des  indications  (p'C 
peuvent  fournir  certaines  associations  nuu  bides,  sur  la  genèse  du  p 
mystérieux  de  la  myopathie  jirimitive. 
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riiveiUe  un  iiiuLiu  suulïi-nnL  iluns  la  région  luinhaii-e  et  les  lucniln-cs  inférieurs,  et  eons- 
tale  que  la  man-lie  esl  ilovciun^  dilllcile,  ses  Jambes  ne  le  portent  plus.  11  se  fait  soigner  .-'i 
ce  moment  jiur  des  massages,  interrompant  son  ti'avail  pendant  un  an.  Puis  il  clianue 
etc  métier  en  raison  de,  la  faiblesse  des  jambes  et  entre  dans  une  fabrique  de  blanc  do 
ëuelre.  Il  passe  ainsi  plusieurs  années  |)énibles,  manipulant  des  terres  diverses  (kaolin, 
terre  de  Meudou,  etc...)  et  des  mélanges  do  sels  métalliques,  notamment  d’oxyde  de 
plomb.  En  ll)2l,  la  marche  devient  de  plus  en  plus  dillieile,  la  lassitude  de  plus  en  plus 
intense,  .si  bien  ijue  d’octobre  1021  à  septembre  1922,  il  reste  chez  lui,  cessant  tout  tra- 
vail,  se  faisaid.  soimier  à  domic.ile,  Jus([u’à  ce  (fue,  à  bout  du  ressources,  il  se  décide  à 
entrer  à  l’I  lôpital  l.aeuucc. 

A  rexameu  de  septembre  1922,  on  est  en  face  d’un  malade  atteint  d’une  asthénie 
l’es  marquée,  redoutant  le  mouvement,  restant  presque  constamment  nu  lit,  silencieux, 
triste,  abattu.  L’examen  ncurologi([ue  ne  fait  constater  qu’une,  iliminution  des  réflexes 
et  achilléeus,  mais  l’examen  général  révèle  l’existence  de  placards  pigmentaires  bronzés, 
derrière  les  oreilles,  au  l'reux  épigastiiquc  et  quelques  taches  sur  la  inuipieuse,  buccale, 
notamment  à  la  face  iid,erne  de  la  joue  gauebe  ;  d’autre  jiart,  la  tension  artérielle  est 
a  19-5,5,  à  l’appareil  de,  Vaepuv.  ;  le  pouls  liât  lentement  à  51,  et  l’on  provoque 
facilement  l’apparition  d’une  raie  blanche  vaso-motrice. 

Quelques  épreu\'cs  pharmacodynamiciues  à  l’adrénaline  et  à  l’hypojihyse  sont  prali- 
ijuées  et  donnent  des  réponses  normales.  Lu  traitement  adrénalisé  est  institué  san^ 
rt'sultat  appréciable.  Ajoutons  que  la  ponction  lombaire,  pratiipiée  à  cette  é[ioque. 
uiontra  ((ue  le  liquide  céphalo  raehidicu  était  normal  et  iiuo  le  était  négatif 

ans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sang. 

d’IiDHpUalisiilion  à  la  Salpvlriirc.  -  -  Le  malade  est  admis  à  la  Salpêtrière  le 
U  juillet  1923,  toujour.s  asthénique,  aboulique,  se  levant  2  heures  par  jour,  pendant 
^asquellcs  il  va  et  vient  dans  la  salle  d’un  air  las,  somnolent  le  reste  du  lenqis.  Mai-< 
oxamen  neurologitjue  attentif  révèle  ((uolqucs  symptômes  nouveaux.  La  démarche 
^st  devenue  traiuaute  avec  faiblesse  îles  membres  inférieurs,  prédominant  cependant 
jambe  droite  D’ailleurs  celle-ci  est  atropbiée  et  la  mensuration  des  deux  membres 
Ultérieurs  à  ]()  centimètres  au-dessous  de  l’extrémité  inférieure  de  la  rotule  accuse 
>  cm.  5  ,1  [[|.oilc  contre  34  cm.  à  gauche.  La  mensuration  des  cuisses  donne  des  chiffres 
“gaux  des  deux  côlés. 

•  l'ctlexes  rotuliens  existent,  mais  l’aehilléen  est  très  faible  à  gauebe,  complètement 
'  à  droite.  Los  crémastériens  sont  abolis  mais  les  réflexes  abdominaux  et  plantai- 
“aa  sont  normaux.  La  sensibilité  profonde  est  conservée,  taudis  ([ue  l’examen  de  la 
aeiisibiliii'.  su[ierlicielle  donne  des  résultats  variables  d’un  instant  à  l'autre  et  à  des 
“kameus  différents.  Nous  y  rexieudrons  [dus  loin. 

La  ponction  lombaire  donne.  :  .\lbumiue  0,50,  lym)ihocytos  0,07,  B.-W.  négatif. 

Dans  les  mois  (pd  suix  eut  l’aslbéide  x  a  eu  augmentant  et  la  faiblesse  des  membres 
'utérieurs  s’accentue.  Plus  de  deux  ans  après,  en  1925,  le  malade  est  dans  l’impossi- 
^  ilité  do  lever  les  jambes  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  il  fléchit  difficilement  les  membres 
“rieurs et,  après  ce  mouvement,  ceux-ci  se  placent  on  abduction  passive.  La  perle  de 
.  considérable  dans  tous  les  segmeids  et  pour  tous  les  muscles  des  membres 

a  'rieurs,  surtout  à  droite. 

d' lias  pi  la  Usai  ion  à  l‘aiil-Ilruiissc.  —  Nous  rcli'ouvons  le  malade  à  l’hospice 
ji'*^ 'ffi'i'Jsse  en  mai  1928,  son  état  est  alors  considérablement  aggravé.  Le  faciès  csl 
pj^i^  afaiic.  sans  rides,  inexpressif  ;  les  paujiières  tombantes  rappellent  le  faciès  d’Ilut- 
sou.  La  station  debout  est  pénible,  instable,  le  malade  flécbit  sur  les  genoux.  (Jiiaud 
il  se,  produit  une  c.ircumduction  du  membre  inférieur  droit,  un  steppage  bila- 
et  un  dandinement.  Si  Pou  demande  au  malade  étendu  sur  le  sol  de  se  l'olcx  er,  il 
est  übliii'i'i  I  r  ■ 

nip  ”  '  ““  fmre  de  grands  efforts,  do  se  tourner  et  de  s’accrocher  ax  ec  les  mains  aux 
“'‘■^■irounauls,  à  la  façon  d’un  myopathi((ue. 
bres  ‘‘D'iit  nu,  l’alropbie.  musculaire  apparaît  immédiatement,  surtout  aux  mem- 

.'"L’i'icurs.  Les  masses  musculaires  des  mollets  sont  très  diminuées,  flasijues,  sans 
ifjfi*'.'’ les  pieds  sont  ballants,  en  équinisme.  Les  cuisses  sont  diminuées  au  tiers 
"■leur,  In  racine  élant,  au  contraire,  de  \  iilume  iioimial.  Cette  déformalionleur  donne 
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lion  des  réllexes  tendineux,  un  afraiblisscment  considérable  de  la  tension 
iirtérielle  avec  ralentissement  du  pouls. 

L’examen  du  sang  et  du  liquide  eéphalo-raehidien  montra  des  réactions 
complètement  négatives.  On  porta  le  diagnostic  de  maladie  d’Addison  .  Ce 
(liagnostic  s'appuyait,  en  outre,  sur  la  pigmentation  de  la  peau  (|ui  était 
indiscutable  et  sur  le  phénomène  de  la  raie  blancbe  (Sergent). 

Malgré  le  repos  et  un  traitement  dirigé  contre  l’astbénie,  ral'l'ection 
continua  à  j)rogresser  et  le  malade  fut  bospitalisé  à  la  Salpêtrière  en  1923. 
Lest  alors  ([ue  l’on  constata  pour  la  première  fois  une  atrophie  des 
jambes  marquée  surtout  sur  la  cuisse  du  côté  droit.  L’astbénie  alla  alors 
en  augmentant  et  la  faiblesse  du  membre  inférieur  devint  telle  que, 
deux  ans  après,  c’est-à-dire  en  1925,  le  malade  ne  pouvait  lever  les  jambes 
au-dessus  du  lit. 

Cet  état  ne  s’amél  iora  pas  et  le  malade  fut  admis  à  l’hospice  Paul-Brousse. 
Actuellement,  ce  qui  j)rédomine,  c’est  l’état  de  faiblesse  musculaire .  La 
marche  est  toujours  extrêmement  ditlicile  ainsi  que  la  station  ;  de  plus  les 
mouvements  du  pied,  surtout  de  llexion  dorsale,  sont  très  dilFiciles.  Le 
midade  présente  un  léger  steppage  pendant  la  marche.  L’atrophie  muscu- 
aire,  sans  être  très  accusée,  est  cependant  indiscutable,  elle  frappe  les 
mollets  et  surtout  la  partie  inférieure  des  deux  cuisses. 

^n  constate,  en  outre,  une  atrophie  très  manifeste  avec  parésie  des 
petits  muscles  de  la  main,  en  particulier  l’adducteur  du  pouce  est  très 
touché. 


Tous  les  réllexes  existent,  sauf  les  achilléens,  complètement  abolis.  Les 
muscles  à  la  |)alpation,  surtout  au  niveau  du  mollet,  donnent  une  impres¬ 
sion  de  résistance  particulière  et  les  contractions  idio-musculaires  sont 
‘^^Irêmement  faibles  pour  ne  pas  dire  milles. 

Les  réllexes  cutanés  sont  normaux,  la  coordination  également.  11  en  est 
le  même  des  fonctions  sensitives  et  sensorielles.  Nous  ajoutons  que, 
ien  qu’il  ;,gisse  d’un  sujet  syphilitique,  la  réaction  de.  Wassermann  est 
iiégative  dans  le  sang. 

Ainsi  ([u’en  témoigne  l’observation,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi- 
'  mn,  pratiqué,  à  plusieurs  reprises,  a  toujours  donné  une  réaction  néga 
h  Ve. 


J,  réactions  élec.tritpies  témoignent  seulement  d’une  diminution  de 
i-vcitabilité  avec  conservation  delà  formule  normale. 

Au  cours  (les  dilférentes  bospitalisations  ([u’il  a  dû  subir,  le  malade 
®lé  examiné  j)ar  plusieurs  de  nos  confrères  (jui  ont  porté  des  diagnostics 
divers.  En  particulier  on  a  pensé  à  une  maladie.  d’Addison,  au  tabes 

lit  à  la  myastbénie. 

L  est  évident  (pie  la  diagnostic  estasse/,  malaisé,  cependant  en  l’absence 
‘  n symptômes  traduisant  une  lésion  cérébrale  ou  médullaire,  on  est  en 
1  *mt  de  rejeter  le  diagnostic  de  parésie  amyotrophique,  liée  à  une  dégé- 
ration  ou  à  un  processus  infectieux  fraiiiiant  le  cerveau  ou  la  moelle 

cpmière. 

Tour  ce  qui  est  de  l’hypothèse  d’une  névrite  périjihérique,  plusieurs  faits 
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s’iiiscrivcnl  contre  ee  diagnoslic  :  l’aljsenee  de  douleur  à  la  pression,  la 
conservation  des  réllcixes  tendineux,  l’aliseiice  de  troul)Ies  de  la  sensll)ililé 
sid)jectivc,  la  topogra|)liie  de  l’atrophie,  enfin  et  surtout,  peut-être,  la  dii- 
l'usion  de.  la  faiblesse  musculaire.  Aussi,  dès  noti’e  premier  examen,  avons- 
nous  récusé  formellement  le  diagnostic  de  névril(!  ou  de  dégénération  ncu- 
ronicpie,  ou  encore  de  névrite  interstitielle  hypertrophi([ue.  Le  diagnostic 
de  myasthénie  ayant  été  ])orté,  nous  avons  également  discuté  cette  hy))o- 
Ihése  |)our  la  récuser  d'ailleurs  facilement,  ])uisque  notre  malade  ne  ])i-é- 
sente  actuellement  et  semble  n'avoir  jamais  présenté  les  phénomènes  fon- 
damenlaux  du  syndrome  d’Erh  (loldflam. 

Il  i'aut  reconnaître  cpie  le  faciès  du  malade  se  rapproche  du  faciès  myas- 
léni([ue  jjai'  le  double  ptosis,  rimmohilité  des  traits  complètementinexjjres- 
sifs  ;  mais  te  malade  est  formel  sur  ce  point,  il  s’agit  d’un  ptosis  congénital 
d’une  |)arl,  et  rimmohilité  de  la  face  peut  ti'ouver  sa  raison  dans  une 
autre  affection  que  la  myasthénie. 

Malgré  raherrance  de  certains  ])hénoménes,  tels  (pie  la  disposition 
lopographi(pie  de  ratro|)hie,  l’intensité  de  la  ])arésie,  la  disproportion  de 
celle-ci  avec  rainincissement  des  faisceaux  musculaires,  rétendue,  nous 
pouvons  j)|-es([ue  dire  la  généralisation  de  l’asthénie,  nous  avons  ])orté  le 
diagnostic  de  myopalhic  aliipique.  Mais  comme  il  s’agissait  là  d’un  dia¬ 
gnostic  (pie  l’on  ])ouvait  discuter,  nous  avons  i)rati([ué  une  biojisie  dans 
la  masse  du  mollet  et  |)rélevé  un  faisceau  musculaire  du  jumeau  interne 
gauche. 

Ajirés  lixation  par  le  formol  et  inclusion  à  la  cello'idlne  nous  avons 
prati(pié  des  coupes  colorées  suivant  les  méthodes  d’usage  et  imprégné 
les  nerfs  intramusculaires.  Ces  dilTérenles  méthodes  nous  ont  permis  de 
déceler  les  lésions  caractéristiques  de  l’atrophie  musculaire  à  tyj)e  myopa- 
thi(pie.  Dans  le  muscle,  en  effet,  outre  les  hémorragies  dues  à  l’incision 
du  bistouri,  nous  avons  constaté  l’existence  d’une  multiplication  consi¬ 
dérable  des  noyaux  du  sarcolemme,  l’amincissement,  l’irrégularité  de 
taille  des  libres  musculaires,  l’augmentation  du  sarcoplasme,  enlin  et  sur¬ 
tout,  la  pénétration  des  noyaux  au  sein  même  des  libres.  Sur  une  coupe 
transversale  on  est  frapjié  de  ce  caractère  fondamental,  à  savoir:  l’essai¬ 
mage  des  noyaux  au  centre  des  fibres,  le  clivage  de  celle-ci  par  l’émigra¬ 
tion  nucléaire. 

Ces  lésions,  jointes  à  l’intégrité  absolue  des  libres  nerveuses  cheminant 
dans  les  interstices  des  faisceaux  musculaires,  témoignent  à  n’en  pas 
douter  de  la  réalité  delà  myopathie. 

Si  nous  présentons  ce  malade  à  la  Société,  c’est  moins  en  raison  de  la 
difficulté  de  diagnostic  (pi’il  a  soulevée  (pie  pour  nous  permettre  d’insis¬ 
ter  sur  deux  ijarticularités  de  la  myopathie.  Nous  avons  en  vue  ici,  d’une 
])arl,  la  disproportion  entre  la  faiblesse  musculaire  et  l’atrophie  du  muscle 
et,  d’autre  part,  l’association  à  la  myoïnithie  d’un  syndi'ome  polyglandu- 
laire  évident. 

(ie  (pii  a  rendu,  en  effet,  le  diagnostic  si  difficile,  pendant  une  si  longue 
période  de  temps,  c’est  l’intensité  de  l’asthénie  (jui  contrastait  avec  l’inté- 
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gritc  voliiinélri(|uc  prcs(juc  coniplùlc  do  l'apparoil  musoulairo  ol,  d  luilro 
part,  la  présence  de  syin[)tôiiies  ciui  traduisaient  indiscutablement  la 
participation  de  ra])])areil  endocrinien.  Actiielleinont  il  semble  (|uc  cer- 
tains  jihénomènes  d’oriifine  endocrinienne  soient  moins  accusés  qu'ils 
ne  le  lurent  il  y  a  ([iiebiues  années.  Mais  cependant  nous  constatons 
encore,  aujourd’hui,  une  pigmentation  bronzée  dilTuse,  une  hypotension 
artérielle,  une  atrophie  extrêmement  accusée  des  deux  testicules  (|ui 
indiquent  bien  rétendue  de  l’altération  du  système  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne. 

Ce  syndrome  pluriglandulaire,  dont  les  lésions  remontent  à  plusieurs 
années,  nous  pouvons  en  trouver  la  raison  dans  la  sy])bilis  ancienne  dont 
a  été  atteint  notre  sujet  et  contre  bujuelle  i)cu  d’elTorts  tbérapeuti(iues 
lurent  applicpiés. 

^lais  (|uel  ra])|)Ort  peut-on  trouver  entre  cette  déficience  de  l'appareil 
endocrinien  et  le  dcvclopj)emcnt  d’une  myopathie  ?Ccrles,  la  question  doit 
etre  posée,  mais  une  observation  telle  ([ue  la  nôtre  ne  sulTitpas  à  la  résou- 
*lre.  Ce  (juenous  pouvons  dire,  c'est  (|ue,  dans  un  cei'tain  nombre  de  cas 
lie  myasthénie,  dont  on  sait  les  ra[)i)orts  de  parenté  avec  les  nn-opatbies, 
plusieurs  auteurs  ont  relevé  l’association  avec  un  syndrome  mono  ou 
pluriglandulaire.  On  sait,  d’autre  part,  que  dans  certains  cas  de  myas- 
lliénie,  tel  celui  (]iii  lut  présenté  par  Pierre  Marie  et  lîoutier  il  y  a 
‘liiebjues  années,  le  traitement  par  l'extrait  total  des  glandes  suiTénales 
■'  déterminé  une  amélioration  considérable  et  immédiate. 

Cet  ensemble  de  laits  semble  bien  témoigner  (|u'il  existe  un  rapport 
rntre  la  nutrition  des  muscles  et  l’intégrité  de  l’appareil  endocrinien, 
^ajourd’lnii  il  serait,  prématuré  d'aller  plus  avant,  mais  notre  obser- 
'iilion  indi(|uc,  croyons-nous,  une  voie  nouvelle  aux  recberebes  de 
1  l'venir. 


^-ïlexe  de  raccourcissement  dans  un  cas  d’hémihypertonie 
®xtrapyramidale  avec  torticolis,  par  Pahuk  et  Pocmk.vc-Dki.ii.i.k. 

Un  cas  de  goitre  exophtalmique  familial,  par  MM.  Crouzon 
et  Hoitowiïz. 

J  Q^'oiquela  maladie  de  Basedow  ne  soit  pas  une  maladie  familiale  dans 
‘I  plupart  des  cas,  on  rencontre  exceptionnellement, cependant,  le  carac- 
lamilial  dans  cette  all'cction. 

^  Uéjà  Dcjei-inc,  dans  sa  thèse  d’agrégation,  avait  réuni  une  vingtaine 
'■  ‘'Ijservations  de  goitre  cxopbalmi(|uc  familial.  Prankel,  Sottas,  Meige 
^  Allard,  Cbeadle,  Tbyssen,  Paul  Londe,  Oesteriecber,  Cantilena, 
I  ‘'ckensie,  Rosenberg,  Jaccoud,  Crouzon,  ont  cité  des  faits  similaires. 

1  rolesseur  Jolfroy  a  trouvé  vingt- cin([  familles  dill'érentes  atteintes 
de  Basedow.  Holmes  a  vu  celle  maladie  chez  ([uatre  enfants 

a  même  famille,  un  frère  et  trois  sœurs.  Dans  une  famille  citée  par 
‘^lei'ine  comprenant  10  enfants  :  4  frères  et  G  sœurs,  les  (piatre  aînés 
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cl  les  ciuiilrc  c;k1cIs  l'iircnl  ;illcints  de  i-oitre  exoplitalmiciiio.  L’aînée  des 
(illes  eut  ([iialre  enfaiils,  dont  trois  lïirent  atteints  de  la  même  alleelion. 
Plus  réeemnienl,  Soii(|iies  et  .Jae(|ues  Lermoyer  ont  pu  observer  7  cas 
de  maladie  de  Basedow  sur  K)  personnes  adufles  dans  trois  générations  ; 
la  maladie  était  transmise  par  les  hommes.  Schulmann  a  cité  égale¬ 
ment  une  famille  atteinte  de  maladie  de  Basedow.  Harvier  a  ra|)porté 


une  observation  analogue. 

La  loi-me  morbide  peut  se  maintenir  la  même  dans  la  même  famille. 
C'est  ainsi  (pie,  dans  la  famille,  de  Meige  et  Allard,  la  maladie  de  Base¬ 
dow  s’associait  à  l’cedéme  des  iiaujiières  et  à  la  sommdenee. 

Ra|)pelons  enfin  (pie  Leredde,  ajirés  Seluilmann,  im|)ute  à  la  sypiiilis 


les  cas  de  syndrome  de  Basedow  familial. 

Il  nous  a  |)aru  intéressant  de  ra|)porter  ici  un  nou' 
lalmi(pie  familial.  Il  s’agit  de  la  mère  et  de  la  lille. 


si':a.\cI’:  ix  io  .i.\.\vii:i!  ü;; 

Il  s’iiifil  doiu'  cl(‘  doux  o:is  do  goiti'o  o\(>j)lil:diui(|iio  liimiliid  ou  doux 
gonérulious.  C'osl  Io  |)oiul  (|ui  nous  a  ])aru  assoz  intorossant  pour  l’ap- 
portor  loi  ocllo  obsorvaliou . 

Nous  laisons  ogalomoul  i-ontarfiuor  l'Iiouroux  résultat  do  la  radiollio- 
l’ajjio  clioz  la  iiièro  ol  il  y  a  tout  liou  do  ponsor  (pio  Io  mémo  Irailomout 
iigira  liourousomoul  olu-z  la  fillo. 

Ajoutons,  onliii,  (|uo  Io  oaraotcro  familial  do  cotte  alïootion  ne  paraît 
pus  lié  à  la  syphilis,  oonti'airomout  à  ro|)ini()u  do  Loi'odde  ot  do  Sohul- 
numn. 

L’influence  de  la  ponction  lombaire  dans  la  narcolepsie  en 
apparence  idiopathique,  par  J.  LiiiuiMirn-;  ot  Royoï-s. 

A  la  séanoo  du  (S  novomhro  dornior,  nous  avons  présonté  uno  lualado 
ugéo  do  19  ans,  atteinte  do  crises  narcolopticpios  <]uotidiennos,  crises  au 
t'ours  doscpiollos  ootto jciino  malade  pouvait  poursuivre  uno  activité  aiito- 
>iiati(|uo  assoz  oi'donnco.  Nous  avons  insisté  sur  ce  fait  (pie,  malgré  notre 
•ntorrogatoiro  ot  nos  rccliorches,  il  no  nous  avait  pas  été  donné  do  trou- 
'lii' un  symptôme  (pioloompio  ot  iudisoulahio  do  lésion  organicpicdu  sj's- 
lèiiie  norvoux.  loi,  les  crises  narooioptitpies  somblont  hion  s’intégrer 
dans  le  cadre  do  ce  cpio,  faute  de  mieux,  on  a|)pelle  la  narcolo])sio  idio- 
palhicpie.  De|)uis  cotte  éjiocpio,  la  malade  a  été  soumise  à  divers  traito- 
■iients  oj)othérapi(|ues  mais  sans  aucun  résultat. 

Luc  ponriioii  loitihiiirc  nviiil  (‘l('  jiiiitiiiurc  S  niiàs  iiupaïuvaiil.,  (tiuis  un  liôpitiil  piiii- 
’’"'U  (;l,  uviiiL  iMüiilir  un  li((uiilo  eépliiilo-nirliidifii  ilc  tous  points  noiiiiul,  d’après  tes 
''rnscii'uciiii'iil.s  i(ui'  nous  avons  su  olilrnii'.  iMalfcri'  les  répuf'nancrs  do  la  lualado,  nous 

*  avons  couvaiiKuio  do  la  iii’ccssito  do  sc  sonniottio  à  iiikî  nouvollo  laoliio.cnli'so.  Nous 
'  "visaoions  los  a\anla}ros  do  la  poiudiou  loinbairo  sous  doux  aspocds  ;  l’aspiad  du  dia- 
fU'ostio,  ot  l’aspoid.  tliorap(ud,ii(uo,  oai'  nous  nous  doniandions  si  la  soustraction  do 
'aiuido  coiobro-spinal  n’oxcrcnrait  pas  une  intluonoo  l'avorablo  sur  los  orisos  d  bypor- 
''ainnic^  piiisfpn^  nous  savons  (pio  la  poind.ion  londiairc;  niodilio,  passajrôroinoni  il  osl 
''■ai,  niais  d’uno  l'aron  très  nidto,  la  polynrio  du  diabi'd.c  insipide  ot  la  filycosnrio  du 
'•iabcHo  siio.ro. 

•-a  ponction  lombaire  fut  pratiquée  elioz  noire  malade  le  ÜK  dooombro  au  malin, 
aut  lie  suite,  le  liipiido  apparut  coulant  en  jet  sous  uno  pression  do  ôl  an  manomoiro 
l  -  (-.l.iudo,  ..\pros  soustrao.tion  de  10  eoutimoti'os  cubes  do  liquide,  la  pression  s’élevait 
i,  .J:,  (  s’abaissait  à  18,  ([n’après  la  sousiraidion  d’au  moins  •,’Uconli- 

ti  cs  oubes. 

examon  o.vtoloaiqno  du  liquide  ne  montra  aucune  lynipliocyloso  ot  la  roidioicho 

*  -  I  'dbunimo  ne  décida  que  0  qr.  10  do  colle  subslanco.  Malqro  notio  avortissomoul, 

*  •■■.du, le  se  le\  a  quelques  liouios  après  la  ponction,  mais  ollo  ne  fnl  prise  que  d’nno 
"'Kore  somnolence  au  cours  de  la  soirée  alors  ipi’ljubituollomonl  ollo  s’ondormail  à 

l'ois  ou  (pialro  reprises  an  cours  de  rapros-midi. 

l’ondant  quatre  .jouis,  aucun  accès  do  narcolepsie  ne  se  prodiiisil  ;  la  malade  se  croyait 
s'Ucric,  lorsque  les  jours  qui  suivirent  des  accès  très  légers  et  très  coiirls  apparurent  ii 
■I  lin  lie  la  journée,  liepuis  8  jours  l'èlat  de  la  malade  ne  s'est  pas  modilié. 

llien  (pi’il  soit  très  loin  de  notre  pensée  de  tii'er  de  grandes  oonclu- 
du  ])elil  fait  (pie  nous  venons  de  raiiportor,  oeliii-ci  ne  peut  pas 
tenu,  croyons-nous,  pour  négligahle.  Il  est  i'emar(iuable,  on  ellet 
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(|uc,  l’iibonclnntc  souslraction  du  )i(|uidu  ccphalo-racliidicn  et 

malffré  sou  lever  précoec  dans  la  jouruéc  même  où  la  raeliiceulèse  lut 
prati([uée  la  malade  n'a  ressenti  aueun  malaise.  Mais  le  fait  le  ]>lus  inté¬ 
ressant  et  (|ui  nous  semble  digue  d’être  retenu,  e’cst  la  suppression  des 
crises  narcoleplitiues  i)eudant  4  jours  et  leur  atténuation  en  nombre,  en 
intensité  et  eu  durée  depuis  répociue  de  la  pouetion  lombaire. 

Certes,  on  iiourrait  penser  à  un  sim|)le  fait  de  hasard ,  à  une.  vulgaire 
eoïneidcnee,  bien  rp.e  la  ebosc  piii; 
raison  de  la  régularité  avec  la(|uelle  ; 
erises  d'hypersomnie.  Mais,  il  y  a  plus,  et  il  est  impossible  de  ne  pas  faire 
un  raj)proehemenl,  qui  s'impose,  entre  les  effets  heureux  de  la  ponction 
lombaire  et  rhyi)ertension  jointe  à  riiyperséerétion  du  liquide  cérébro- 
spinal. 

Bien  (pi'il  ne  s'agisse  là  (pie  d'une  byi)otbèse,  nous  pensons  (|u’il  existe 
probablement,  elle/,  notre  malade,  un  rapport  de  dépendance  entre  l'abon¬ 
dance  et  la  tension  exagérée  du  liquide  cérébro-spinal  et  les  crises  de 
narcolepsie.  Mn  somme,  si  notre  siqqiosition  est  exacte,  la  soustraction  de 
liquide  eépbalo-raebidien  agirait  de  la  même  façon  (pie  dans  les  cas  de 
diabète  insipide  ou  de  diabète  sucré,  eu  modiliaiit  l'état  fonctionnel  ou 
dynamicpie  des  eentres  organo-végétatifs,  lescpiels  sont  situés,  comme 
nous  y  avons  insisté  dans  plusieurs  de  nos  travaux  antérieurs,  au  niveau 
delà  face  ventrale  du  ventricule  moyen  et  de  la  partie  orale  de  la  subs¬ 
tance  grise  infra-sylvienne. 

lêbyiiotbêse  (pie  nous  avons  envisagée  n'est  ])as,  répétons-le,  dénuée 
.  de  fondements,  car  nous  savons  (pie  riiypersomnie  peut  a[)paraitre 
comme  la  manifestation  signilieative  d’une  hyiiertension  eéplialo-racbi- 
dienne,dont  le  corollaire  est  la  distension  du  ventricule  médian,  ainsi 
(pi’il  arrive  dans  les  tumeurs  de  l'encéphale. 

Ainsi  (pie  nous  y  avons  insisté  dans  notre  première  communication, 
notre  malade  frappe  tous  les  yeux  par  embonpoint  considérable,  lecpiel 
s'aeeroit  jouruelleuient,  encore  maintenant.  Or,  cette  association  des 
crises  uareoleptiipies  et  de  l’idiésitéa  été  signalée  depuis  longtemps.  L’un 
de  nous  y  a  fait  allusion  longuement  dans  son  rapport  sur  la  Palholoçjk  du 
sommeil, 1910. 

.Iiisipriei,  celte  coexistence  d'uue  perturbation  de  cette  glande  close 
(pi’est  le  tissu  cellulo-adiiieux  avec  riiypersomnie  paroxysti([Ue,  apparais- 
,  Aujourd'hui,  il  n'en  est-  plus  tout  à 


,  rexislcnee  d’une  hydrocéphalie  avec 
distension  ventriculaire.  Quoi  (pi’il  en  soit,  ce  (pie  nous  désirerions  (pie 
l’on  retint,  c’est  rinlluence  favorable  (pie  peut  dévelopiier  la 
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tèse  dans  un  cas  de  narcolepsie  en  apparence  idiopalliic[ne,  comme  aussi 
la  présence  d’une  hypersécrélion  avec  liyperlension  cépluilo-rachidicnnc, 
laquelle,  si  on  n’eut  pas  fait  de  ponction  lombaire,  serait  restée  insoup¬ 
çonnée. 

Sur  un  cas  de  polyradiculo-névrite  curable  avec  dissociation 
albumino-cytologique.  Syndrome  de  Guillain  et  de  Barré,  par 
MM.  François,  (i.  Zcccoi.i  et  G.  Monïus,  (de  Marseille),  jirésentés 
par  M.  J. -A.  Sicaru. 

Le  13  octobre  191(),  dans  une  communication  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris,  MM.  Guillain  et  ]?arré  attiraient  l’attention  sur  un 
*'yndrome  clinique  spécial  de  radiculo-névrite  aigue  curable  avec  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique  ;  ce  syndrome,  observé  ebezdeux  malades, 
était  caractérisé  par  des  troubles  moteurs,  l’abolition  des  réllexes  tendi- 
•^cox  avec,  conservation  des  réllexes  cutanés,  des  jiareslliésies  avec 
troubles  légers  de  la  sensibilité  objective,  des  douleurs  à  la  pression  des 
'liasses  musculaires,  des  modifications  [icu  accentuées  des  réactions 
électriques  des  nerl's  et  des  muscles,  de  riiyperalbuminose  très  notable 
ôu  liquide  céphalo-rachidien  avec  absence  de  réaction  cytologique.  Les 
auteurs  ont  considéré  ce  syndrome  comme  dépendant  d’une  atteinte 
concomitante  des  racines  raebidiennes,  des  nerfs  et  des  muscles 
''^l’aiseniblablemcnt  de  nature  infectiem-e  ou  toxi(]ue,  et  [lensé  qu’il 
cvait  être  différencié  des  radiculistes  simples,  des  jiolynévritcs  pures  c 
'  CS  polymyosites  ;  le  pronostic  n’en  est  pas  grave  et  la  guérison  relati- 
'’cment  rapide. 

Le  15  mars  1925  deux  nouvelles  observations  de  ce  syndrome  étaient 
^iiimuni((uées  à  la  Réunion  neui-ologiipie  de  Strasbourg  par  MM.  Guillain, 
'ajouanine  et  Perisson.  Comme  dans  les  premières  observations  on 
constate  des  troubles  moteurs  atteignant  les  membres  supérieurs  et  infé- 
•■'curs  et  prédominant  aux  extrémités  de  ceux-ci,  l’abolition  des  réllexes 
cutanés,  des  iiarestliésies  avec  troubles  légers  des  sensibilités  objectives, 

|  cs  douleurs  à  la  pression  des  masses  musculaires,  des  modifications 
egeres  des  réactions  électriques  des  nerfs  et  des  muscles  et  une  dissocia- 
*0"  albuinino-cytologi(|ue  du  liipiide  cépbalo-racbidicn.  De  plus,  dans 
Ces  deux  dernières  observations  existait  une  réaction  anormale  du  ben- 
JO'n  colloïdal  qui  donnerait  une  précipitation  dans  la  zone  niénin- 
cette  ])arlicipalion  déviée  vers  la  droite  se  voit  dans 
dé/'  uiéningées  pouvant  s’accompagner  de  processus  de 

nerveuse.  Ce  syndrome  où  d’une  part  des  caractères 
CS  tioiiblcs  jiaralytiques  prédominant  aux  extrémités  et  les  douleurs  des 
‘  ses  musculaires  à  la  jiression  montrent  la  participation  névritique  et 
sciilaire,  où  d’autre  part  l’hyperalbuminose  témoigne  de  la  participa- 
df"^  '"*^”higo-racliidienne,  paraît  dépendre  d’une  infection  spéciale. 
Sent  ees  auteurs  ;  la  diphtérie  doit  être  éliminée  car  on  n’a  pu  relever  de 
I"térie  antérieure  à  l’origine  et  les  prélèvements  faits  dans  le  rbino- 
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pliai'iiix  n'onl  ricii  révélé.  Cluv.  l’im  < 
un  rhume  avfc:  ani'inc  sans  ([u’il  ait  dû  interrompre  son  travail,  une 
semaine  avant  le  début  des  troubles  névrititiues,  cdie/,  le  second  une 
légère  pharyngite  15  jours  auparava. 


1  UIlBqui  ont  parraitemenl  guéri,  il  lut  très  bon  ;  malgré  u 
symptomatologie  de  début  en  apparence  très  sérieuse  les  deux  mabu 
<le  MM.  Guillain  et  Alajouanine  se  sont  rapidement  améliorés  et  bi 


leur  tnivail. 

Il  nous  a  paru  intéressant 
notre  connaissance  c’est  le  sei)tiéme  cas  de  syndrome  de  (iuillain  et  Barré 
publié  en  Franee  ;  en  elTet  il  faut  ajouter,  aux  cpiatre  cas  précédemment 
cités,  celui  de  Draganesco  et  Claudian  où  le  syndrome  était  dû  à  une 
ostéomyélite  du  bras  et  celui  de  O.  Met/.ger,  communiciué  à  la  Société 
de  Médeeine  du  Bas-Bliin  le  25  lévrier  1928.  A  l’étranger  Govaerts, 
Bremer,  Delbecke  et  Van  Bogaert  en  Belgi(pie,  Boeb  et  Bickel  en  Suisse, 
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Ce  cas  correspond  jjar  ces  caracLcres  (réaclion  inéiiiiigée  avec  disso- 
cialion  albiiniino-cytoloi'iqiie,  [roubles  nioleiirs  avec  aboliliou  des 
l’étlexes  Icndineux  el  troubles  sensilifs,  euliu  évoluliou  lavorable)  aux  cas 
poblics  préccdcuiineiil.  Mais  l'alleiiUc  des  nerfs  crâniens,  particulière- 
O'onldu  facial,  nous  j)araîl  devoir  rapprocher  notre  cas  de  ces  formes 
l'ssez  difficiles  à  étiqueter  que  MM.  Alajouanine  et  Mauric  rangent  aux 
t'ôlés  déformés  algicpies,  polynévriticpies  et  méningées  dans  le  cadre  des 
«  Névraxites  périphériques  infectieuses  ».  Pour  ces  auteurs  il  y  aurait 
«Il  somme  des  atteintes  diffuses  du  neurone  périi)bérique  portant  sur  les 
4  membres,  touchant  les  nerfs  crâniens  et  atteignant  parfois  les  sphinc- 
ters  —  chc;'  notre  malade  il  n'y  avait  aucun  trouble  sphinctérien;  — 
mais  M.  lîarréfaitde  plus  grandes  réserves  surfit  parenté  de  la  |)olyradi- 
culoiH.vrite  et  de  fit  névraxitc. 

Knfin  nous  ferons  remarquer  la  xanthochromie  du  liquide  céphalo- 
,  (|ui  nenous  paraît  jttis  avoir  été  notée  dans  les  observationspré- 
(pie  l’accident  d’intoxication  ostréairc  assez 
!  (pii  iiaraît  être  à  l’origine  de  cette  polyradiculonévrite, 
^aiis  (pi’il  nous  soit  possible  cependant  d’affirmer  une  relation  de  cause  à 
«|■|■et  certaine. 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DU  to  JANVIER  1929 

Sociéld  de  Neurologie,  réunie  eu  Assemblée  générale,  a  décidé  ; 

_  D’appoi-toi-  une  modification  à  son  règlement  en  supprimant  l’ar- 
*i«le  11  (pii  pcc'voit  des  élections  spéciales  pour  une  catégorie  de  can¬ 
didats  (professeurs,  chefs  de.  service,  etc.)  ; 


ituts  en 


'.18 
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l'iiçon  (|  lie  col  U'  olasso  i)uissc  ôlre  ouvcrlo  plus  Inrj'omonl  ol  (pi’on  i)iiissc 
y  lairo  oniror  oorliiiiis  oaiididals  (|ui  poiivaioiil  domandor  jiiscju'à  prcsoiil 
lo  l)ouo(ioo  do  l'arliolo  11. 

L’aiiiolo2,  paragi-aplio  l'L,  sorail  ainsi  libollo  : 

Pour  être  nommé  membre  associé  libre,  il  faut  : 

1"  ÙTRE  ou  NE  PAS  ÊTRE  DOCTEUR  EN  .MÉDECINE. . .  (ail  licil  do  110  PAS  ÊTRE 
DOCTEUR  EN  MEDECINE). 

(Lo  rosie  sans  oliani'omonl). 

L’arliolo  21)  du  règlomonl  concornanl  la  oolisalion  dos  meniliros  asso- 
oics  liliros  serait  ainsi  liliollé  : 

CluKiue  membre  associé  libre  paijc  une  colisalion  annuelle  de  dix  francs, 
qui  ne  donne  /lu.s  droit  uu  service  delà  Revue  Neurologique;  mais  il  peut, 
en  puijanl  une  colisalion  annuelle  d'au  moins  cent  irancs,  oblcnirun  abon- 
nemenl  à  prix  réduit  dans  les  conditions  qui  sont  prevues  pour  les  membres 
honoraires. 

îl"  Dans  le  Inil  do  inodifior  le  (|uoruni  nooossairo  pour  les  éleclions,  de 
inodiliei-  ainsi  qu'il  suit  l'arliolo  d  du  règlouiont. 

La  présence  de  la  moitié  au  moins  des  membres  aijani  droit  de  vole,  sous¬ 
traction  faite  du  nombre  des  honoraires,  est  nécessaire,  à  la  validité  de 
toute  élection,  sauf  pour  celles  des  correspondants  nationaux,  cl  étrangers  où 
le  quorum  des  tiers  est  su/Jisaid. 

Lotie  niodification  n'onlraîno  auoun  oliangcinonl  dans  la  situation  dos 
lionorairos  (|ui  ooiisorvonl  tous  lours  droits  et  on  partioulier  le  droit  de 
vole. 


Addendum  ci  la  Séance  de  décembre  192S. 

Syndrome  syringomyélique  d'origine  vraisemblablement  trau¬ 
matique  d  évolution  lente,  extériorisé  surtout  par  des  arthro- 
pathies,  par  (1.  Uoussv,  René  IIeceenin  et  N.  Kviuaco. 

Los  syndroinos  syringoniyoliipios  no  reoonnaissont  oorlos  pas  une 
étiologie  ot  une  patliogonio  univoipios,  do  iiiêino  (|ue  leurs  aspects  oli- 
niipios  sont  loin  d’ètro  toujours  suiio.rposalilos  onlro  eux.  Lorsipie  sur¬ 
tout  l’on  est  on  prosonoo  do  syndronios  l’nistos,  oonimo  il  advint  oho/.  un 
do  nos  malades,  il  jiaraîl  logiipio  do  rapporter  les  anonialios  du  laliloau 
oliniipio  ol  do  révolution  à  une  lésion  anatonii(|uo  ])arliouliéro.  La  doou- 
inonlation  que  nous  a|)i)ortons,  siiniilo  étape  au  stade  d’Iiypollièse  dans 
la  |■oollor(■|lo,  iioui'ra  iioul-èlro  'prendre  plus  d'intérêt  lorsqu'on  aura 
l'oooasion  do  siqioi’posor  somblalilos  syndromes  à  dos  lésions  analonii- 
iiues. 


si':.\xci-:  DJ’  in  .7.\.Yi-//;/f  hi-7!i 


Clu‘/.  noliT  iii:\1:k1c,  le  syiulroiiu'  syriiiffoiiiyéliciiu'  oflViiil  ces  cnmclères 
t'lini(|iu‘.s  siiiffiilicrs  de  ne  s'oxlérioriscr  l'iière  que  par  une  arlliropalliie 
liilalérale  Irès  volumineuse  (alors  que  le  reste  des  signes  était  tout  juste 
s'.ilfisant  ])our  permettre  de  rattaelierà  leur  eause  les  lésions  artieulaires)  ; 
(l’iivoir  évolué  fort  lentement,  par  étapes  suecessives  ;  de  sembler  en  liaison 
étroite  avee  une  suceession  de  traumatismes.  Et  e’est  devant  ees  faits  (jue 


nous  nous  sommes  demandé  quelle  pathogénie  partieulière  i)ouvait 


i'VVd  ' 
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iX'vnnl  un  loi  corlèi'c- de-  si.i-nos,  !o  diagnostic  <lo  syringomyolio  nous 
l>aru  le  seul  vraisoniblal)lo.  Mais  un  loi  svndromo  svringoniyoli(|uo  (la 
'^■niiinologio  nous  sombleon  rooourronoo  plus  oxaoto)  (dire  des'  oaraoloros 
'l"i  inérilonl  d  olrc  soulignos. 

l'oiil  d’abord  sa  Irôs  longue  évolution  olinitiue,  qui  s'oobelonne  sur 
i'iis,  si  l’on  aooe|)le  de  considérer  conimo  inanifeslalion  initiale  le 
l'-'naris,  suivi  do  grilTo  progressive .  Celte  interprétation,  à  y  bien  réllé- 
"''ii’.  nous  appa.Mt  la  seule  radiographie  de  l’épaule  gaudie  logi.p.e, 
*-o  longue  évolution  est  reniarcpiable  encore.  |)arses  i)ériodes  de  lalence 
‘’'ioi(pie  et  scs  ap|)arences  de  |)oussées  évolutives, 

l'-iisuile  la  sysléinalisalion  des  signes  eliniqiies  (pii  permettrait,  si  l’on 
'''»'loit,  de  parler  de  «  forme  trophicpie  »,  de  la  syringomyélie.  Celle-ci 
■’o  s’extériorise  guère,  en  effel,  tpie  parcelle  griffe  d'une  main  ((  cbeiro- 
“'ogalique  »  et  celle  arlbropalbie  .symétrique,  qui  n’est  point  non  plus 
^'0  caractère  banal.  A  l’eneonlre,  les  troubles  sensitifs  sont 

l’^nlin  la  dernière  r 
'•■■o'ne  syringomyéli(pxe  et  les  t 


;  à  faire  c 


t  le  lien  i 


t  entre  le  syn- 


cii-.ri-:  h!-:  xr.rnoi.oc.in  /)/■;  i'mus 


tloinl  iiiiiiiéditUcincnl  suivis  de  troubles  nerveux,  l'raves  ;  mais,  eomiue 
le  l'aisail  déjà  reiuarciuer  (niillain,  dans  sa  thèse,  «  les  malades  <|ui  sont 
atteints  de  syrin,L;omyélie  traumali([ue  ne  sont  pas  le  pins  souvent  ceux 
(|ui,  après  l'aceident,  ont  présenté  le  maximum  de  symptômes,  le  maxi¬ 
mum  de  lésions  en  ajjparenee  ». 

Il  nous  semble  logique  d’établir,  chez  notre  malade,  un  rapport  étroit 
entre  le  premier  traumatisme,  l'acteur  d’hémorra.qies  discrètes,  d’altéra¬ 
tions  anatomi(iues  frustes,  localisées,  et  l'ap|)arilion  des  prcmiei's  ;  entre 
le  seeond  et  rap|)arilion  des  arlbropatbies.  Mais  l’aelion  de  ce  dernier 
Iraumalismc  serait  éventuellement  double,  car  il  aurait  ai»!  sur  la  moelle, 
eneoi-e  et  sur  les  artieulations,  révélant  bi'us(|uement  une  lésion  osseuse 
déjà  latente. 

Ibie  ti'lle  étiologie,  si  eette  hypothèse  possède  <[uel([ue  xaleui-,  permet¬ 
trait  de  eomprendre  une  iiatho.qénie  spéeiale  des  lésions,  leur  earaetère 
frnste  et  irréi'uliérement  loealisé,  à  eertaines  zones  médullaires.  A  eette 
to|)o,L;rapbie  anatomi(|ue  eorres|)ond  forcément  la  topoora[)bic'  eliniiiue 
en  appai’enee  anormale. 

Telles  .sont  les  réllexlons  (|ue  nous  a  su,qnérées  ec  cas  clinicpic,  inté¬ 
ressant  par  les  problèmes  ([u'il  soulève.  L'hypothèse  (|ue  nous  formu¬ 
lons  à  ee  pro[)os,  servira  peut  être  d'appoint  à  rétude  des  syrin.qomyélics 
(|ui  relèvent  sans  doute  aussi  bien  d’une  çjliosc  ou  réaction  inllamma- 
toirc  de  la  moelle,  (|uc  d'un  r//(o;nc,  e'est-à-dire  d’un  processus  tumoral. 


Un  cas  de  nanisme  hypophysaire,  pai-  (i.  Roissv,  J.  ]5oi,i..u;k 
et  X.  Kvm.xco. 

La  rareté  des  cas  de  nanisme  hypophysaire  nous  incite  à  présenter 
une  petite’  malade  ehez  la(|uelle  le  syndi’ome  est  partieulièrement  net  et 
peut  être,  sans  eonteste,  rattaché  à  une  lésion  de  l'hypophyse. 

IIU  (le  IS  ;ius  . .  (lrvi’la|i|ié.  lèllt’  poail  .V  livirs  à  sa  iiaissaiii’i’  cl,  l’iiL 
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Kn  iTsunu-,  le  Uihleaii  elini(|iie  du  nanisme  liypopliysaire  esl  iei  au 
‘‘''l'iplcl.  Les  eonslalalions  ra(lioiii-aplii(pies  (selle  lureicpie  augmenlée 
‘liins  toutes  ses  dimensions  avee  intégrité  des  elinoïdes),  les  troubles 
'■isuels  (eéeité  prestpie  eompléle  par  atro|)liie  opticpie  d'un  eôté  ;  rétréeis- 
senient  temporal  de  l'autre  eôté/,  permettent  d'al'lirmer  ee  diagnostie. 

13u  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  il  s'agit 'doue  d'un 
’^yidromc  par  atteinte  du  l(d)e  antérieur  de  rhy])ophyse,  syndrome  dont 
iritliogénie  reste  eneore  assez  obseure  et  <[ui  doit  être,  [ilaeé  à  eôté 
‘li's  autres  grands  syndromes  osseux  du  lobe  antérieur:  gigantisme  et 
>'n-omégalie. 

^'olre  observation  se  rapproche,  dans  une  eerlaine  mesure,  de  celle 
publiée  autrefois  par  MM.  Sompies  et  Stephen  Chauvet  (Nouvelle  Icono- 
«''upbie  de  la  Salpêtrière,  avril  If)];!),  de  celle  <|u'onl  rapporté  ici  même, 
lu  dernière  séance  (8  nov.  1928),  M.  et  M”'u  Sebiff,  sous  le  nom  d'infaiüi- 

se  rapproche  aussi  des  cas  de  lumisme  pur  sans  infantilisme  de 
I-éri,  publiés  dans  la  Presse  Médicale  (n"  72,  1922).  Mais  en  raison  de 
lÙMude  notre  petite  malade,  il  est  impossible  d'apprécier  l’état  de  dévelop¬ 
pement  des  organes  génitaux  et  des  caractères  sexuels  secondaires.  Il  nous 
donc  difficile  de  dire  s'il  s'agit  de  nanisme  associe  ou  non  à  l'infanti- 
lisine. 

Quant  à  la  nature  de  la  lésion  tumorale  cpii  a  déterminé,  d’une  part, 
‘  lui'gissement  delà  selle  lureicpie  et,  d’autre  part,  l’atteinte  du  chiasma 
''espeelant  intégralement  les  noyaux  du  tuber,  il  est  difficile,  croyons 
”“us,  d’en  préci.ser  exactement  la  nature.  S’agit-il  d’un  adéno-épithé- 
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lioiDC  l'Iiiiuliilairc  à  |)oinl  do  départ  inlra-sollairo  ot  ooniprimaiil  le 
chiasnui  dircotonioiit  ou  |)ar  I  iiilermédiairo  de  la  oomniunioaiito  antérieure  ? 
S’agit-il,  au  eontraire,  d’une  de  ees  tumeurs  kystiques  ou  solides,  déve¬ 
loppées  aux  dépens  de  la  poche  de  Rathke  ?  Cette  dernière  hyi)othése 
paraît  plus  vraisemhlahle. 

Quoi([u’il  en  soit,  et  au  ])oint  de  vue  thérapeutique,  nous  avons  jugé 
opportun  d'insliluer  chez  notre  malade  un  traitement  par  radiothérapie 
pénétrante  commeneé  il  y  a  10  jours  et  (|ui  ne  peut  être  encore,  apjjrécic 
dans  son  ell’et. 

Suivant  le  résultat  obtenu,  nous  verrons  s’il  y  aura  lieu  ou  non,  dans 
l’avenir,  de  songei- à  un  traitement  chirurgical. 


!  papillaire,  euphorie,  démar¬ 


che  à  petits  pas,  sans  tumeur  frontale.  Trépanation  posté¬ 
rieure.  Guérison,  par  MM.  L.\i(ixki.-L.\v.\.stixi;  et  Cl.  VhxcKxr. 


Le  sujet,  (|ue  nous  présentons,  nous  paraît  être  un  exemple  démonstra- 
tir  de  ce  qui  peut  être  obtenu  actuellement  dans  certains  syndromes 
d'hypertension  intracrânienne  ((uand  on  peut  allier  l’un  à  l’autre  les 
données  de  la  clinique,  certains  j)rocédés  d’investigation  céréhi'ale  mo¬ 
derne  tels  que  la  ventriculographic  et  une  intervention  chirurgicale  sim¬ 
ple  et  relativement  ])eu  dangereuse  parce  qu’elle  est  mesurée  à  la  cause 
du  mal. 
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Colle  ()l)sorv:ili()n  uioiilre  ([uo.  i’ouphorie,  la  marche  à  pelils  pas, 
^  ^'"csi  elle  s’aeeompatfne  d’un  syiulrome  d'hyperlension  inlracraiiienne, 
slase  papillaire  y. 

j^^'slfnee  d’une  lumeur  siéj^anl  dans  le  lohe  Ironlal  ou  le 
"  ^'li'lalion  venlrieulaire,  plus  exaelcmenl  peul-ètre  la  dis 
Veiu'!-^  les  délerminer.  -  L’insulllalion  d’air  ( 

ofi  en  les  l'aisanl  apparaîlre  eliez  noire  malade  à  un  i 

"'e  a  eel  éaard. 


SOCIHTI':  DH  Mil  HO  U)  ni  H  DH  PMIIS 


(V  cas  montre  une  fois  de  pins  coml)ien  sont  complexes  les  phéno¬ 
mènes  observés  an  cours  des  syndromes  d'hypertension  intraeranienne 


et  eomhien  il  peut  ètiT  dillieile  de  leur  donner  leur  c 

2"  Chez  notre  malade,  c'est  la  ventrieulouraphie  qui  a  oi  ienté  led 
tic  d’une  façon  décisive.  Sans  elle  nous  eussions  été  eonduils  à  faire  une 
trépanation  antérieure  et  non  une  trépanation  postérieure.  Une  recherche 
de  tumeur  en  plein  lohe  frontal  eut  été  inutile,  et  dangereuse,  une  siin- 
ple  décompressive  n'eut  servi  à  rien. 

S’il  est  vrai  que  la  ventriculographic  doit  rester  un  moyen  d'exception, 
même  entre  les  mains  de  ceux  qui  sont  habitués  aux  pratiques  de  la 
chirurgie  cérébrale,  il  faut  aussi  savoiry  recourir,  quand  les  ris(|ues  du 
ur  le  malade,  (pian 


sion  [leut  faire  pi’cndre  à  l’intervention  une  voie  toute  dillérente  de  ce 
<]u’elle  devait  suivre,  et  impossible  à  redi-esscr. 


J 


SOCIÉTÉS 


Société  clinique  de  médecine  mentale. 


Séance  du  17  décembre  192S. 


Poliomyélite  infantile  et  démence  précoce,  par  Ij.  Marchand  et  Mareschal. 

Chez  celte  malade,  fille  d’alcooliques,  née  avant  terme,apparut,  à  l'âqc  de  16  mois, 
paralysie  du  membre  intérieur  gauche  sans  signe  despasmodicilé.  A  17  ans,  début 
troubles  mentaux  consistant  actuellement  en  affaiblissement  intellectuel,  bouffées 
^'élirantes  transitoires,  négativisme,  inertie,  indifférence,  inaftectivité,  instabilité, 
Impulsions,  rires  sans  motif  ;  tic  de  succion,  ptosis  de  l’œil  gauche.  Pression  du 
‘luide  céphalo-rachidien  exagérée,  glycorachie  augmentée.  Les  auteurs  rattachent  au 
^®me  processus  infectieux  la  poliomyélite  et  la  démence  précoce. 


Confusion  mentale  fébrile  avec  manifestations  neuro-anémiques, 
par  A.  Courtois  et  .1.  Thomas. 

Une  femme  ayant  présenté,  après  un  clioo  émotionnel,  un  épisode  de  confusion  men- 
la  **  fièvre,  est  atteinte  vers  la  3®  semaine  de  sa  maladie  d’une  amyotrophie  de 
main  gauche  cl  des  fléchisseurs  de  Tavant-bras,  quelques  troubles  de  la  sensibililé 
Pfotonde,  sans  modifications  notables  des  réflexes  tendineux.  Réactions  de  dégénéres- 
|^|nce  des  muscles  alrojihiés.  Amélioration  do  l’état  mental  malgré  la  persistance  d’une 
■■s  oscillante  et  d’une  anémie  grave.  Wassermann  négatif. liquide  cé|)halo-rachidieu 
ornial,  hémocultures  négatives.  Les  auteurs  émettent  l’hypothèse  qu’une  même 

^"^malologiques. 


ivoqué  la  confusion  mentale,  puis  les  troubles  neurologiques 


Automatisme  mental  chez  deux  sœurs,  par  M.  ,J.  \'ik  et  A.  Uuront. 
®®urs  sont  atteintes  au  voisinage  de  la  trentaine  d’un  syndrome  d’autoino 
®  mental.  L’aînée,  nelleineul  paranoïaque,  a  caché  quelque  temps  son  délire 
atlA^'**  ®  révélé  d’emblée  ses  hallucinations  ;  Itl  mois  de  séparation  n’ont  pa 

*'06  l’activité  ni  modifié  les  caractère 


«onia. 


non  mentale,  n 


de  psycho 


:s  individuels  des  troubles.  11  ii 
s  hallucinalidre  familiale 


^'^uubles  émotionnels  e 


t  troubles  de  l’équilibre  avec  chute  'à  type  cérébel- 
feux)  chez  un  enfant  de  10  ans,  par  MM.  Chataignon  et  Couderc. 


0  ogil  d’un  enfant  de  dix 
MHUnoi.ooioui.;.  — t 


s  qui  présente  des  troubles  émotionnels,  des  troubles 
.  N"  1.  .ianviur  1929.  8 


SOCIÉTÉS 


(le  la  slalioii-(‘quilibrat,ion,(lcs  mouvements  choréiformes  des  membres  suiK'rieurs 
et  (les  troubles  spastiques  à  type  h(ïmiplégique  gauche  sans  signes  de  la  siiu-ie  pyia- 
iriidale. 

A  propos  d'une  observation  de  tumeur  cérébrale,  par  M.  Toulouse, 
CiiATAiGJJON  et  Couderc. 

Au  point  de  vue  elini(iue,  quadraplégie  et  diplésie  faciale.  Rétro  et  latéro-pulsion 
gauche.  Céphalées  et  obnubilation  physi(|ue  ;  aphasie  transitoire,  l’onction  lombaire  : 
dissociation  allmminocyL(dogique  et  benjoin  positif.  A  l’autopsie,  tumeur  rie  la  gros¬ 
seur  d’une  mandarine  adhérente  seulement  aux  méninges  molles,  reposant  sur  le 
rocher  et  la  tente  cérébelleuse  droite.  Il  s’agit  d'un  gliome  à  petites  cellules,  très  vascu¬ 
larisé  ;  formation  de  cidlo'-'ène  dans  toutes  les  parois  vasculaires. 

Association  de  paralysie  générale  et  de  syndrome  parkinsonien, 
par  MM.  Ciiataignon,  Pouffary  et  Trelles. 

Association  d'une  P.  C.  typicjue  et  d’un  syndrome  parUin.sonien  che/  un  malade 
n’ayant  jamais  eu  d'accident  sy|diiliti(|ue  cliniciucment  reconnu  et  à  Il.-M'.  positif 
dans  le  sang  et  le  liquiile  céphalo- rai'lddien. 


Délire  interprétatif  à  manifestations  rares,  par  M.  Pi  ersdorff. 

Sujet  qui  prétend  i|ue.  si  divers  accidents  surviennent  dans  son  entourage,  c'est 

Mélancolie.  Syndrome  d  hallucinose  en  liaison  avec  une  infection  méningée 
à  diplocoques  et  strepto  bacilles.  Symptemes  neurologiques  frustes  et 
transitoires.  Psychose  évoluant  depuis  un  an.  en  voie  d'amélioration,  par 
M.  Buvaï,  Massei.on  el  \'illev. 

Les  auteurs  pensent  (pic  la  réaction  méningée,  est  à  la  base  des  phénomènes  d'au¬ 
tomatisme  mental  et  craignent  l’évidution  de.  l'affection  en  un  délire  secondaire  de 

Suicide  par  ignition,  par  .M.  IIyveiit. 

11  s'agit  d'une  malade  mélancolique  avec  idées  hyimehondriaques,  ipii  s'est  sui¬ 
cidée  eu  faisant  lirùler  sa  chemise  sur  elle,  l  es  lésions,  superlieielles,  mais  très  éten¬ 
dues.  ont  entraîné  la  mort. 

Intolérance  pour  l'arsenic  et  le  bismuth  chez  une  paralytique  impaludée, 

Une  jiaralytique  inqialudée  présente,  à  la  suite  d’un  liremier  traitement  par  le  slo- 
varsid  en  comiirimés  (Kl  grammes),  une  éruption  scarlatiniforme.  Après  don/e  jours 
il’interrufition,  récidive  de  l’exanthème  dès  la  deuxième  dose.  Dix  jours  plus  tan* 
traitement  fiar  le  (|uinby.  A  la  ciiupiième  injection  apparition  d’exudat  limité  auS 
amydgales  et  aux  piliers  sans  stomatite. 

Corps  étrangers  du  duodénum,  par  .M.  Trém-.i.. 


cheveux  fixées  iluns  l;i  iii'eniière  piirliuii  du  iluciiléimiii.  Dans  uii  aljeès  cuikyslé  péri¬ 
tonéal  de  la  région  oniliilieale  se  trouve,  une  aiguille  de  trois  centiinclres  ;  une  aiguille 
0  repriser  de  (;ini|  eentirnètres  était  fichée  dans  le  pancréas.  11  existait  de  plus  un 
petit  foyer  de  péritonite  enkystée  au  niveau  de  la  grande  courbure  sans  corps  étran¬ 
ger.  Aucun  symptôme  n’avait  fait  iirévoir  ces  lésions.  On  apijrit  ultérieurement  que 
la  malade  avait  i)récédemment  évacué  une  épingle  à  cheveux  par  l'anus. 

L.  Marcii.vnd. 


Société  oto-neuro-ophtalmologique  du  Sud-Est 


Sédiice  du  Décembre  1928 


Tumeur  de  la  région  ponto-cérébelleuse  à  point  de  départ  cérébelleux, 
par  Henri  Ibmiui,  (Jiikmiix-.x  et  .1.  I’oiuit.m.. 

üébut  par  une  atteintes  eocbléo-vestilmlaire  gaindie  ayant  fait  ]ienser,  à  cause  de 
l’oUeinte  du  V  (kératite  neuro-paralyti(|ue),  du  Vil  et  du  XI  du  même  côté  et  d’un 
syndrome  cérélielleux  (hypermétrie  et  hypotonie),  à  une  tumeur  rie  l’acoustique.  A 
loutopsie,  volumineuse  tumeur  de  l’iiémisphère  cérébelleux  ayant  contracté  des  adhé- 
^'onces  avei;  le  roclnu'  et  einalii  le  bulbrr  et  la  ]ir(itubérance. 

Séquelles  do  blessures  partielles  de  nerfs  crâniens  et  rachidiens.  Inconvé- 
®tents,  en  médecine  légale,  des  diagnostics  trop  extensifs  ou  trop  restrictifs, 
par  Paul  Rumminr:. 

-^U  sujet  d’un  cas  partir.'ulier,  l’auteur  montre  la  précision  qu’il  faut  apporter  en  méde- 
®mo  léoale  à  la  ile.scription  îles  troubles  fonctionnels  résultant  de,  la  lésion  partielle 
'!'>  nerf,  u  demande,  incidemment  aux  ophtalmologistes  si  le  syndrome,  do  Cl.  Ber- 
l’^fd-Horne,.  peut,  indépendamment  de  sa  cause,  entraîner  des  troubles  fonctionnels 
''''Partants  et  donner  lieu  à  la  lixation  d’uii  taux  d’invalidité. 


^Phtalmoplégie  droite  totale  par  lésion  de  la  fente  sphénoïdale,  par  1 1.  Hogru, 
CiiK.Miuu.x  et  .1.  l'oriî’i  Ai,. 

Sans”*^  atteinte  d’opbtalmoplégie  de  l’ecil  ilroit  survenue,  brusquement  et 

radiographie,  montre  une  lésion  nette  de  la  fente  sphénoïdale 
^  '  "iparition  du  pont  osseux  (|ui  la  sépare  du  trou  opticpie. 

auteurs  inerimine.ut  une  ostéite  sypliilitiipie.  I.e  ti'aitement  spécifique  a  amené 
“  grande  amélioration, 


après  phlegmon  amygdalien,  rapidement  guérie 
hcation-suggesüon,  par  II.  Hoimn,  Ciiùmiiju.x  et  .J.  Poi  itTAL, 


par 


idilegmon  de  l’amygdale  survenu  en  mars  l'J-28,  une  jeune  fille  de 
^  mois  ajirès,  une  dysphagie  complète  pour  les  solides.  En  4  ou 

lés  de  rééducation-suggestion  elle  jjeut  reprendre  une  alimentation  normale. 


110  sociirn^s 

Les  auteurs  discutent  rori.irine  do  cotte,  dys'iliagie  et  éliminent  une  cause  diphtérique 
ou  œsophagienne  ainsi  qu’une  dysjdiagie  réflexe  par  cicatrices  douloureuses  du  pha¬ 
rynx  ;  ils  admettent  l’hypothèse  d’un  si)asme  fonctionnel  d’ordre  psychi([up  installé  à 
la  suite  de  la  dysphagie  orgaidque  (|ui  avait  acenmpagné  l’ahcédation  amygdalienne. 

ï.e  Secrétaire  :  .1.  l{|■,nol?[.-L.*lr;lI/V^x. 


Société  clinique  de  médecine  mentale  de  Belgique 


Sc  ince  (lu  24  Nouembre  1928 


i)M,.  ^'KltVA^;(:K 


Quelques  cas  de  psychoses  postencéphalitiques,  par  .\1.  IfoviiN  (Mons), 

Desiu'iption  de  six  cas  de  trouhles  m  mtaux  survenus  deux  à  quatre  ans  après  une 
atteinte  aiguë  d’eneéidialite  épidémique  côté  des  troubles  ncu'veux  caractéristiques 
de  cette  affection  on  constatait  deux  ordres  de  syndromes  :  I"  un  syndrome  mélanco¬ 
lique  tantôt  simple  tantôt  compliipii  d'anxiété  ;  ‘2'>  un  syndrome  raiipelanl  la  démence 
précoce  hébéjdiré  lo-cal'it  inique.  Ces  psychoses  de  la  période  secondairede  l’encépha¬ 
lite  semhleid.  être  assez,  rares.  Leur  pronostic  n’est  guère  favairahic. 

Dômîuca  psaula-bulbaira  syphilitique,  par  M.  Dnnixx  (I.ille). 

Oliservation  d’un  malade  âgé  de  d()  ans  ayant  présenté  il  y  a  dix  ans,  des  phénomènes 
d’agitation  et  de  dépression  ayant  entraîné  son  internement.  Il  avait  déjà  à  ce  moment 
présenté  du  rire  et  pleurer  spasm  idiques  et  de  la  marche  à  petit  pas.  I.’auteur  le  revoit 
ces  temps-ci,  après  qu  il  a  fait  deux  ictus  su’.ee.ssifs.  Il  présente  du  rire  et  pleurer  spas- 
moiliipies,  des  réflexes  tendineux  exagérés  à  gauche,  du  Hahinski  bilatéral,  et  du  déli- 
eit  psychique  très  mirqu  -  portant  sur  toutes  les  fonctions  mentales.  Dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  la  réadion  au  benjoin  est  subpositive,  le  1!.-W.  négatif  et  il  existe 
une  légère  albiiminose.  Après  le  premier  ictus  le  malade  a  été  très  amélioré  par  un  trai¬ 
tement  spécifique.  On  se  trouve  devant  le  tableau  clinique  isolé  par  Ch.  h’oix  et  Cliavany 
dans  la  syphilis  cérébrale  et  cara  -t érisie  par  des  signes  pseudo-bulbaires  ;  Ü"  par  des 
troubles  mentaux.  Cet  ensemble  pathologique  apparait  très  précocement. 

Somnambulisme  alcoolique,  [lar  .\1.  Diviiv  (Liège). 

Il  s’agit  d’un  ouvrier  polonais  qui  a  escaladé  une  nuit  la  fdate-forme  de,  l’habitation 
du  directeur  du  charbonnage  où  il  travaillait  et  a  cassé  du  pieil  une  glace  très  épaisse- 
Il  s’est  ensuite  éloigné  très  calmement.  I.orsqu’il  se  réveille  le  lendemain  au  moment 
où  on  vient  l’ai  rèter  chez  lui,  il  ne  se  souvient  de  rien.  C’est  un  bon  ouvrier,  très  ihien 
coté.  Deux  ans  auparavant,  il  a  été  amené  au  poste  de  police  (empiétement dévfitu  et 
sans  (|u  il  puiss((  e.xplicpier  ce  (pii  lui  est  arrivé.  L’onquéte  a  permis,  eetl(‘  fois  de  inontref 
(pi’il  avait  bu  (pieh(ues  verres  de  bière  la  veille  au  soir. 
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Il  s’assit  (l’un  tas  (rivretse  i  alliuli't:i<iue  à  foimc  siini.ainl  uliquo,  Lion  isulto,  il  y  a 
(l'i'jà  30  ans,  par  le  prolosseur  X.  l'rancoUc.  L’alcuul,  pris  du  reste  en  quantiti;  assez 
mod(jr(ic,  n’a  servi  (|ue  de  iv-vidaleur  des  lein’aiues  endogènes  criées  |  ar  le  terrain 
névropalhi([ue. 

M.  Dinun  iiMX  demande  si  l’auteur  a  sungé  à  l’épilepsie  larvée. 

-M.  Vkkvauck  pose  la  même  (|uesti(jn  p(jur  l’Iiystérie. 

M.  IJ’lloLLANDiiR  et  I.iiY  eoiisidèreiit  (|ue  la  j  athegénie  ^de  l’ivresse  palliohigique 
l’est  pas  élucidée  et  que  ses  taiattères  \arie).t  suivant  les  auteurs. 

M.  iJiviiY  truuve  ([ue  le  diagnustic  d’ivresse  pathijlugi([ue  doit  tenir  compte  des  fac¬ 
teurs  suivants  :  elle  doit  succéder  à  l’aLsurption  d’une  dose  modérée  d’alcool  ;  elle  doit 
se  développer  ra|ddement,  sans  phase  paralyti(iuc,  elle  est  suivie  d’une  phase  d’amné¬ 
sie  complète  et  d’u.i  sommeil  profond  cons(';cutif.  Dans  le  cas  présent,  les  diagnostics 
‘l’êpilepsie  larvée  et  d’Iiystérie  doi\enl  être  écartés. 


Séance  commune  de  la  Société  de  médecine  mentale 
et  de  la  Société  de  médecine  légale  de  Belgique 


Sciince  du  22  Décembre  1iJ2H 


l'KKSIDEMTS  :  ’MM.  H  Kl iKH-Gl I.liEirr  KT  L.  VEm  AKKK 


La  paralysie  générale  au  point  de  vue  médico-légal,  par  JIM.  AuicxAXDun 
(Bruxelles),  ISyssun  (Anvers). 

Les  auteurs  s’attachent  surtout  à  faire  ressortir  les  nouveaux  aspects  médico-légaux 
Hhe  présente  la  paralysie  générale  chez  les  malades  malarisés.  Ue  l’ensemble  des  statis- 
ques  parues  on  peut  établir  qu’environ  30  %  des  malades  présentent  une  guérison 
Cette  guérison  ne  peut  pourtant  être  aflirmée  qu  après  un  examen  p.syeho* 
R'que  et  psychiatrique  approfondi  et  prolongé.  Cette  condition  n’est  pas  tou,jours 
^^hipiie  et  peut  vicier  les  statistiques.  D’autre  [lart,  les  recherches  sont  toujours  possi- 
Pourtant  si  l’état  mental  normal  se  maintient  sans  fléchissement  pendant  trois 
^  ®  si  le  liquide  céphalo-rachidien  est  redevenu  normal,  on  peut,  dans  l’état  actuel 
hos  connaissances,  considérer  la  guérison  comme  durable.  Malgré  tout  pour  tpi’un 
heien  P.  (q  puisse  être  considéré  comme  responsable  au  point  de  vue  pénal, il  faudra 
jJ**’  '“hgiie  observation  et  le  doute  reste  tou  jours  jiermis.  De  même,  au  point  de  vue  do 
l’-ivile,  on  pourra,  après  une  observation  assez  longue,  accorder  la  mainlevée 
'nterdiction  et  permettre  la  reprise  coniidcte  du  travail.  Il  faudra  pourtant  toujours 
-arter  les  anciens  P.  V,.  malarisés  des  postes  de  sécurité. 

-a  discussion  de  ce  rajiport  est  remise  à  une  date  ultérieure. 
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Experimentelle  Neurologie  ( l’iiysidliit'ic  uriil  l’allidliif'ii'  îles  Ni'ivrnsystems), 
par  E.  A.  Si>iK(;i;i.,  licrliii,  111^8,  S.  Kargcr. 

Ou  trouvera  dans  ce  volume  une  étude  doeuuieutée  et  eoiuplète  sur  la  [diysiologie 
du  système  nerveux.  De  loii^s  eliapitres  sont  eousaerés  aux  pliéuomènes  électriques  du 
systèim^  nerveux,  à  l’élude  de  la  elirouaxie.  Tous  les  travaux  de  Shcrrington  sur  les 
réflexes  sont  analysés  e,t  eommenlés.  .l'ajouterai  qu’un  chapitre  expose  avec  netteté  la 
physiologie  du  système  nerveux  végétatif.  Det  ouvrage  mérite  de  retenir  Tatlenlion  et 
a  son  utilité  pour  les  bildiothèques  de  physiologie  et  de  neurologie. 

('.laiiiGiis  (luir.i.AiN. 

Die  paroxysmale  Lahmung.  Eine  Studie  über  ihro.  Klinik  und  Pathogenese, 
parOr.Mv.Mi  .I.anot.x  et  Kt,i;Mi;xT  Wiuinn,  Berlin,  1928,  S.  Karger. 

I. 'auteur  donne  dans  ee  V(dume,  une  bonne  et  complète  description  cliniipie  de  la 
paralysie  iiaroxystique.  11  la  considère  d’autre  part,  au  [joint  île  \ue  étiologique, 
comme  un  trouble  du  système  neuro-végétatif  ayant  ainsi  des  analogies  avec 
d’autres  crises  végétatives  de  la  vagotonie  comme  l’asthme.  Malgré  ces  déductions, 
la  pathogénèse  de  ces  paralysies  paroxystiques  semble  encore  bien  inqirécise. 

Giion(ii;s  (  li  illain. 

Die  peripherische  Làhmungen.  Diagnostik.  Untersuchungstechnik.  Prognostik 
und  Thérapie,  par  Touv  CoiiN,  Berlin,  1927,  l'rban  et  Schwarzenberg. 

O  volume  de  pathologie  nerveuse  se  ra[i[iorte  aux  [.aralysies  péripliériques.  l.’aiiteur 
donne  les  techniques  iTexamen  et  à  propos  de  cha([ue  nerf  craruen  ou  rachidien  étudie 
les  causes,  les synqitômes  elle  diagnostic  de  leurs  [laralysies.  Très  bon  ouvrage  didaC' 
tique  avec  des  cha|dlres  utiles  à  consulter  sur  les  différentes  méthodes  de  thérapie. 

Die  Angioarchitektonik  der  Grosshirnrinde.  par  li.  A.  l’i  iui  l'.n,  Berlin,  1928. 
•lulius  .S[)ringcr. 

1,’auteur  tait  une  étude  historique  coiiqilète  île  la  circulation  cérébrale  d’a|irès  Vicfl 
d’Azyr,  Cohidieim,  Dnrel,  lleutner,  l.oten,  (àu'lctli.  11  a  poursuivi  lui-mème  une  série 
d’élndes  personnelles  sur  l’angio-archileclonie  du  cerveau  ((ui  doit  être  connue  à  c.été 
de  la  cyto-archilectonie  et  de  la  myélo-architectonie.  De  nombreuses  et  très  belie® 
figures  illustreid.  cet  ouvrage  anatouuque.  Gicoitoi'.s  Gi'Ii.i.ain. 
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Zur  Pathophysiologie  der  «  akuten  Halluzinose  »  Wernicke's  und  der  melau- 
cholisohen  Symptomenkomplexes.  par  l’r.  [Fartmank,  Berlin,  1928,  GS  pages, 
■S.  Karger. 

Dans  cette  monugrapliie  l’auteur  étudie  les  rar)purts  des  états  mélancoliques  avec  les 
troubles  du  métabolisme  respiratoire,  de  l’alcalose  sanguine,  des  fonctions  hépatiques. 
Monograptne  intéressante  à  consulter  par  les  psychiatres  envisageant  le  côté  biolo- 
gique  de  la  patliologie  mentale.  Georges  Guillain. 

Kshlkopf  und  Rachen  in  ihren  Beziehungen  zu  den  Erkrankungen  des  Zentral- 
nervensystems,  par  Bêla  I-’rhystadtl,  Berlin,  1928,  S.  Karger. 

L  auteur  dans  ce  vtdume  étudie  les  troubles  de  pharynx  et  du  larynx  dans  les  affec¬ 
tions  du  système  nerveux  :  tabes,  syringomyélie,  sclérose  en  plaques,  poliomyélite, 
hialadies  du  bulbe  et  de  l’encéphale,  syndromes  extrapyramidaux.  Dos  chapitres  sur 
i  anatomie  et  la  physiologie  et  du  larynx  méritent  d’être  consultés.  Ouvrage  clair  et 
précis  qui,  comme  le  dit  l’auteur  dans  sa  préface,  est  à  la  frontière  de  la  Neurologie  et 
rie  la  I.aryngologie,  Georges  GurcLAiN. 


Modem  problems  in  neurology,  par  S.  A.  Kinnier  Wilson,  Edward  Arnidd  et  C'», 
Londres,  1928. 

Le  livre  contient  une  série  de  mémoires  déjà  parus  dans  ces  dernières  années  dan.s 
'iivers  revues  et  journaux  anglais  à  la  suite  de  conférences  faites  par  l’auteur  au  Hoyal 
College  ot  Pbysieians,  à  l’IIarvcian  Society  de  Londres,  au  Congrès  de  l’American  Neuro- 
iogical  Association  et  à  la  Réunion  communede  l’American  Neurological  Association  et 
'iela  section  neurologiipie  de  la  Hoyal  Society  of  Medicine:  ce  sont  plusieurs  études  sur 
*  épilepsie,  sur  les  narcolepsies,  sur  les  désordres  de  la  motilité  et  du  tonus  muculaire 
système  moteur  volontaire  dans  tes  maladies  striées,  les  troubles  du  tonus  musculaire 
dans  les  maladies  striées),  la  pathogénie  des  mouvements  involontaires  (chorée,  athé- 
'•Ose,  tremblements,  etc.),  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques,  le  signe  d’Argyll-Robertson. 
En  dehors  de  l’intérêt  qui  s’attache  actuellement  à  ces  questions,  le  lecteur  trouvera 
*6S  vues  personnelles  de  l’auteur  qui,  sur  la  plupart  de  ces  sujets,  s’est  acquis  une  com¬ 
pétence  .spéciale  et  une  grande  autorité.  R. 


®Son8  sur  l’activité  du  cortex  cérébral,  par  LP.  Pawloff,  traduction  de  M“eD. 
E  rniPONOFF,  préface,  du  Prof.  Gley,  1  vol.  in-8»,  de  420  pages,  Amédée  T.egrand, 
éditeur,  Paris,  1928. 


dateur,  sous  forme  de  23  levons,  expose  les  résultats  de  25  années  de  travail  assidu, 
^  dur  suivi  dans  des  conditions  souvent  difficiles,  grôce  à  une  nouvelle  métbi  de  d’expé- 
ntatioa  physiologique.  C’est  un  exposé  détaillé  de  faits.  Les  expériences  [toursuivies 
^  as  les  laboratidres  jiar  l’auteur  et  ses  élèves  sont  décrites  de  façon  claire,  les  méthodes 
dé'r  expliquées  avec  précision.  L'auteur  n’entre  jioint  dans  les  consi- 

luiV''^  d'^^tr.iites,  ne  critique  pidnt  les  diverses  opinions  concernant  son  sujet,  ce 
9ue  ''***  E'ut  particulier  à  son  travail,  et  qui  permet  de  le  considérer  en  tant 

^^^chema  tracé  pour  les  investigateurs  futurs. 

supérieure  de  l’homme  dépend  des  cellules  de  ses  hémisphères.  La  notion 
i|,j  est  celle  de  Descartes,  la  notion  du  réflexe.  Les  réactions  nerveuses  fon- 

,|ç  l  '^^ales  sut  coigé-iit'iles,  elles  se  manifestent  sous  forme  de  réflexes.  I.a  base 
'*  -livita  nerveuse  est  représentée  par  l’association  des  réflexes. 
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J/acLivito  <lcs  lioniisiihùi'es  est  une  aelivité  (le  signalisation.  Les  signaux  venant  de 
la  nature  sont  nombreux,  ils  agissent  sur  les  agents  jicu  nombreux  qui  comlitionnenl 
les  r(iflexes  congénitaux. 

I/auteur  buse  son  étude  objective  sur  l’investigation  détailiée  du  réflexe  alimentaire 
et  de  celui  de  défense  habituelle. 

11  pose  une  série  de  ([uestions,  telles  ;  qu’est  un  réflexe,  ((u’est  la  signalisation  ?  La 
réponse  ressort  par  elle-même  des  expériences  rap|iort(;cs.  Les  réflexes  acquis,  leur  méca¬ 
nisme  de  formation,  se  dessinent  en  relief  au  cours  des  investigations.  Le  réflexe  condi¬ 
tionnel  est  un  phénomène  physi(dogi([ue,  se  formant  à  l’aide  de  rabs(du  ou  du  condition¬ 
nel  bienlélaboré. 

La  liaison  des  e.xcitations  survenant  à  des  points  différents  du  cerveau,  au  contact 
nerveux  est  le  premier  mécanisme  nerveux  qu’on  observe  durant  l’étude  de  l'activité 
fonctionnelle  de  l’écorce  cérébrale. 

Les  notions  de  l’inhibition  des  réflexes  conditionnels,  de  l’irradiation  et  de  la  concen¬ 
tration  de  l’inhibition,  du  sommeil  comme  inhibiteur  sont  des  données  d’une  grande 
importance. 

L’étude  de  la  conduite  des  animaux  et  par  déduction  celle  de  l’homme  nous  appa¬ 
raissent  explicables  scientifiquement. 

Les  loisjde  l’activité  c.érébrale  se  révèlent  à  nous.  FL 

etude  myôlogènétique  du  cerveau  avec  une  introduction  biographique, 

(.Meine  myelogenetische  Hirnlehre  mit  biographischer  Einleitung),  par  Paul  Flechsio, 
Berlin,  Julius  Springer,  1927,  120,’ pages. 

Dans  une  plaquette  fortlbien  présentée,  l’auteur  rappelle  les  souvenirs  d’une  vie  déjà 
longue.  11  fut  en  ridation  ave-,  les  princii)ales  personnalités  médicales  de  la  tin  du  siècle 
dernier. 

11  retrace  les  phases  de  sa  doctrine  si  féimndeldella  myclogénèse  et  indique  les  décou¬ 
vertes  que  cette  doctrine  a  rendu  possibles. 

Il  termine  sa  biographie  en  insistant  sur'la  diminution  de  l’intérêt  manifesté  pour 
les  recherches  de  science  pure,  et  sur  la  véritable  crise  de  l’esprit  en  Europe. 

Ivan  Bertrand. 

La  cytoarchitectonique  des  hémisphères  cérébraux  de  Lenine  ((La  citoarchi- 
tecttonica  degli  ernisferi  la  cerebrali  di  I.enin),  par  G.  Mingazzini  (de  Rome).  Archi~ 
itio  i/cnerale  de  Nenroluyia,  Psichialria  a  Psico-analisi,  vol.  |  X,  ^fasc.  l,  (p.  5-7, 
avril  1928. 

Préparations  plastiques  des  ganglions  do  la  base  et  du  mésocéphale  (Die 
Vorder  und  Mittelhirn  1  Ganglien  des  Menschen  als  plastiche^  ^  Gebilde),  par 
Benno  Schebsinoer,  Berlin,  .Iulius  Springer,'11928,  55  pages. T 

Technique  de  dissection  fine  à  l’aide  d’un  'couteau  do  de  Graefe  [permettant  une 
démonstration  très  intéressante  des  noyaux  gris  centraux. 

Une  dizaine  de  stéréophotograrnmes  accompagnent  le  travail  et  représentent  les 
temps  principaux  de  la  dissection.  Luxueuse  présentation.  Ivan  Bertrand. 

Diagnostic  et  thérapeutique  par  le  lipiodol,  par  .I.-A.  .Sicard  et  .1,  F(jnESTiEn  (Cli* 
nique  et  radiologie),  Masson  et  G'”,  éditeurs,  Paris,  1928. 

Gette  méthode  diagnostique  etthérapeutique  proposée  par  lesauteurs  il  ya  sept  anf> 
est  maintenant  entrée  dans  la  pratique  courante  tant  en  France  (pTà  l’étranger. 
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Le  lipioiliiiguosUe,  api)liqué  lout  il’aljuril  mu  syslcine  nerveux,  a  été  employé  ensuite 
«n  patliuloi'ie  pulniuiiairc  et  à  l’heure  actuelle  il  n’est  pas  île  cavité  physiologique  ou 
pathologique  de  l’organisinc  oh  on  n’ait  songé  à  l’utiliser. 

Le  neurologiste  trouvera  dans  ce  livre  tout  d’abord  toutes  les  notions  relatives  à  la 
technique  générale  et  à  la  technique  radiologique  ;  dans  un  important  chapitre,  les 
auteurs  ont  exposé  le  lipiodiagnostic  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  rachidien  par  injec¬ 
tion  haute  et  par  injection  basse  et  les  résultats  dans  les  diverses  compressions  médul¬ 
laires  — -  le  lipiodiagnostic  par  le  lipiodol  ascendant  et  le  liiiiodiagnostic  de  l’espace 
épidural. 

La  lipiodothérapie  exposée  complètement  dans  ce  livre  intéressera  particulièrement 
le  neurologiste;  il  y  trouvera  en  effet  une  étude  sur  la  lipiodothérapie  épidurale,  les 
8'fsies  justiciables  de  la  liidodothérapie,  le  traitement  de  l’incontinence  d’urine  par  le 
lipiodol,  etc. 

Le  livre  est  suivi  d’une  bibliographie  importante  des  travaux  français  et  étrangers 
'ic  plus  de  soixante  pages,  la  seule  publiée  à  ce  jour. 

Le  livre, admirablement  illustré  par  des  vues  radiographiiiues,  groupe  donc  dans 
une  synthèse  générale  tout  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  de  cette  méthode  si  fruc¬ 
tueuse  au  point  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique  inventée  par  MM.  Sicard  et  Fores¬ 
tier.  O.  Ckouzon. 

Les  névrites  curables  (Neuritis  eurables),par  Jacinto  de  Luon.  Brochure  in-S”  de 
45  pages,  Impr.  Siglo  illustr.,  .Montevideo,  1928. 

Les  affections  des  nerfs  périphériques  sont  généralement  curables,  mais  il  importe 
<le  savoir  dans  ([uelles  conditions.  L’est  ce  que  l’auteur  précise  dans  son  travail,  qui  dans 
première  partie  est  une  revue  générale  des  névrites.  Dans  la  seconde  partie  l’histoire 
<le  diverses  névrites  est  successivement  envisagée  et  l’auteur  étudie  avec  observations  à 
1  appui  la  iiolynévrite  douloureuse  thoraco-brachiale,  la  névrite  du  nerf  perforant  anté- 
fieur  et  la  claudication  intermittente,  la  névrite  du  circonflexe  et  du  médian,  la  para- 
*ysie  du  cubital  et  la  m  du  en  griffe,  l’analgésie  cubitale  par  compression,  la  iiaralysie 
'lu  plexus  brachial  par  coup  de  feu,  la  paralysie  radiculaire  par  chute  de  cheval,  la 
uévrite  saturnine,  la  polynévrite  aiguë  généralisée  de  l’adulte,  le  béribéri,  la  polynévrite 
uilséoulive  aux  injections  antirabiques,  la  polynévrite  aigue  infantile  nu  pseudo- 
Paralysie  infantile.  F.  Dei.eni. 

L  encéphalite  épidémique,  ses  origines.  Les  six  premières  observations  connues. 

Pue  René  Chuchet,  Professeur  é  la'Faculté  de  .Médecine  de  Bordeaux,  I  vol.  in-S» 
‘le  136  pages,  avec  8  figures  originales,  Gaston  Dnin  et  C®,  éditeurs,  1928. 

En'avril  1917,  le  iirofesseur'fLruchet  puliliait  la  première  relation  connue  de 
■hialadie  nouvelle  qui  allait  bientôt  taire  tant  parler  d’elle  sous  le  nom  d’encéphalita 
léthargique. 

-e  sont  les  observations  mêmes  qui  ont  servi  de  base  à  sa  description  originale  que 
‘^produit  aujourd’hui  l’auteur,  avec  les  renseignements  'concernant  l’évolution  de  la 
^Ualadie  chez  le  plus  grand  nombre  de  ceux  qui,  les  premiers,  en  ont  été  atteints. 

'Omme  l’écrit  le  professeur  Lh.  .\chard  dans  son  éloquente  préface,  «  découvrir  une 
Uuladie  nouvelle  est  toujours  cenvre  diflioilo  et  méritoire...  La  découverte  du  profes* 
ur  Cruchet  a  conduit  les  neurologistes  à  réviser  certains  chapitres  de  leur  nosographie 
®‘irichi  leur  discijdine  de  données  fort  instructives.  On  peut  dire  que  les  conséquences 
«"tcranilila  ,,,v„„vcrl,e.... 
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liicn  cimtiiiîlrc  r(‘tic(''|)liuliLt'  (''[lidémiqiic  ileviciil  chaque  jiiur  plus  difficile.  Ce  petit 
livre  syutliétique  et  clair  sera,  à  ce  sujet,  ceusulté  avec  fruit. 

L’hygiène  de  l’attention  par  la  méthode  de  l’ autorégulation  consciente,  (lar  le 
1)'  D.  R.  Ri  iz  Aitx.vi’,  l  vi>l.  iu-lli  de  'IKc’  paires,  avec  |[l  fisrures  dans  le  texte  et 
un  tableau  mural.  Gaston  üoin  et  G",  éditeurs,  Paris,  RVÜS. 

La  propliylaxie  et  li^  traitement  de  états  de  suianenage  psycld([ue  sont  réduits  à  dea 
procédés  de  suggestion  assez  vagues  et  difliciles  appliquer. 

I.a  pratii[ue  consciente  et  méliiodique  des  mécanismes  normaux  de  régulation  [)syc!io- 
somatique,  grâce  à  des  régies  simples  et  bien  arrêtées,  a  permis  irap|>orter  à  cette  i[ues- 
tion  la  sidution  la  [dus  rationmdle  et  la  plus  heureuse. 

Les  reclierches  poursuivies  en  Améri([ue  pendant  ces  liernières  années  ont  [irouvé 
l’eflicacité  de  cette  métiiode,  appliquée  primitivement  à  rasthéno[de,  et  maintenant 
étendue  à  tous  les  désordres  dus  au  surmenage  musculaire.  Le  (protesseur  Ruiz,  .\ruau  a 
su  réunir  en  un  corps  de  dppctrine  des  luptippiis  fppudamentales  [physiques,  physiiplppgippies, 
psycliol(pgi([pies  et  pdini([ues  déjà  cppiinup's,  mais  éparses  et  pie  ce  tait  im|pr<pductives. 

Néanuupins,  il  ii  cppiisidéré  comme  indis|pensable  pie  prp'ciser  P[uel([ues  pppints  essen¬ 
tiels  [pour  ppii  rppaliser  l’aipplication  techni([ue  ;  tel  la  tréPiuence  du  rythme  subconscient, 
a  rap,a)n  [pratipjpipp  pTutiliser  hi  ménippirp’  aupiitivpq  hp  piéiupuistralion  ex|périmentale  du 
caractère  ppspdllatppire  ple  l’attentiPui  vpplppntppire,  Ipasp'  pie  tpputes  les  pp|pératip)ns  intellec¬ 
tuelles  et  plppiit  ra]p|plicatippn  juplip’ieuse  est  le  secret  pie  raphqptalion  humaine  au  milieu 
sppcial.  tics  [pppints  ppt  pl’piutrp's  cppuiiuc  la  tiip-lipprtlippscpp[pe,  l’étuple  pie  l’asthéno[pie,  certai¬ 
nes  règles  [pp.pur  la  [prppphylaxie  pIp's  troidples  visuels  à  l’écpple,  l’hygiène  de  l’attention, 
tra[)[)ent  le  lecteur  [par  leur  valeur  utilitairpp  imnu'pliate,  la  clarté  de  leur  exqpositippn,  la 
sim[plicité  p|e  haïr  réalisatipin  et  haïr  originalité. 

Ce  travail  spdentifique,  mais  essp-ntieiliaupait  [pratique,  intéressera  les  oculistpps,  les 
pialagppgues  et  les  nuiplecins. 

La  réforme  de  l'assistance  aux  aliénés,  [par  le  D'  .\.  .M.vuik,  avec  une  [préface  de 
M.  ,1.  Gpup.xar,  sénateur,  ancien  mini-ptre.  Ivtitippns  iiu'alicales,  1  vppI.  in-8»  carré, 
Paris,  1928. 

nepuis  t891,  le  plppp-tpair  .\larip'  a  P'réé  les  ciplonies  iluvertes  pie  la  Seine  plans  le  fdier 
et  l’Ailier.  Il  en  fait  la  plesc,ri[ptippn  plans  les  [pages  les  [plus  intéressantes  ple  ce  livre.  Là, 
près  ple  trppis  mille  aliénés  ppiit  été  plisséminés  plans  les  familles  sous  le  cppntrp’ple  pie  méple- 

cins  spécialistes  siiigeunt  plans  une  infirmpu'ie  centralp' . 

I.e  plipcteur  A.  Marie  estime  ([Uc  tant  dans  l’intérêt  îles  rnalailes  que  dans  celui  îles 
finances  [iul)li([ues,  l’assistani-e  aux  aliénés  iloit  ri'vétir  une  forme  familiale  pour  les 
chroni([ues  avec,  à  côté,  la  ilouble  organisation  île  consultations  externes,  ilcqienilant 
il’hôpitaux  ouverts  et  d'Iiiqiitaux  île  traitement  [iiiiir  les  aigus.  «  Voici  venir  le  jour  où 
la  [>lu|iart  ili's  assisti's  [pour  \  ii-i‘  mental  seront,  sauf  les  ilangereiix,  traités  [plus  libre¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  ouverts.  »  Cette  doctrine,  substituée  à  celle  de  l’asile  unique,  se 
moilèle  sur  les  faits  mômes,  l'ar  les  formes  il’aliénatiipn  étant  nombreuses  sont  [lar  là 
justiciables  île  remèdes  différents. 

Les  ordonnances  du  médecin  praticien,  250  ré[pertoires  de  thérapeutique  clinique, 
Masson  et  éilitcurs,  1928.  45  francs. 

Gliai(ue  répertoire  contient  une  l•ourt  apiM'i;!!  clinique  il'iini'  malailie  auquel  tait  suite 
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une  orilimiiuiicf  sclioiuatiqiie  toiiipnMiant  les  |ircscri|iUoiis  iriiyLMèiic  Uiùi'apeuliqiie,  le 
traitement  méilieamenl,eux,  le  traitement  liydrnminùral. 

l-e  neuruldjriste  y  trouvera  dans  cette  eolleetion  de  canevas  lliérapeutiiiues  des  réper- 
toii'cs  rédigés  par  MM.  André  'l'Iiomas,  IJeslosses,  Justin  Ciunby,  ^■an  der  Elst,  etc., 
concernant  l’apoplexie,  l'anxiété,  rastliénie,  lu  céphalée,  la  maladie  de  Basedow,  le 
corna,  les  convulsions,  le  délire,  l’encéplialite,  les  liullucinations, les  hémorragies  cérélrro- 
hiéningées,  l’incontinence  d’urine,  la  mélancolie,  la  migraine,  les  névralgies,  les  ménin¬ 
gites,  lu  [»aralysie  diphtérique,  la  maladie  de  l’arlcinsorqles  tremblements,  les  vertiges, 
etc.,  c’est-à-dire  des  [irescriptions  thérapeuti([ucs  concernant  la  plupart  des  afteclions 
et  lies  syndromes  neurologiipies.  B. 


The  opium  problom,  by  Charles  E. 'l'nnnY  t‘t  Mildred  Biu.i.kns,  1  volume  de  1042 
pages,  édité  par  le  Bureau  d’hygiène  sociale  de  New- York,  102S. 

Cet  im|iortant  ouvrage  est  publié  jiar  le  comité  du  Inireau  d’hygiène  sociale  de  New- 
York  et  constitue  une  véritable  encyclopédie  de  tous  les  problèmes  de  l’oiiium  et  des 
intoxications  chroniques  qu’il  jirovoiiue.  Les  ravages  provoqués  par  l’opiomanie  ont  été 
particulièrement  étudiés  aux  Etats-Unis  et  c’est  la  raison  pour  laipielle  le  comité  a  cru 
itevüir  grouper  dans  une  étude  d’ensemble  médicale  et  sociale  tous  les  travaux  parus 
sur  cette  ipiestion  d’intérêt  général.  E’ouvrage  conqircnd  des  chaiiitres  d’importance 
Variable  toujours  extrêmement  documentés  :  après  une  étude  statistiipie  et  étiologique, 
l’étude  clinique  de  l’intoxication  chroniipie  par  roiiium  et  la  moriihine  est  très  longue¬ 
ment  développée  ;  parmi  les  matériaux  utilisés,  les  travaux  Iran^ais  occujient  une  large 
part  et  sont  [irésentés  avec  beaucoup  de  détails  :  les  effets  de  la  drogue  sur  l’organisme, 
les  humeurs,  les  différents  viscères,  les  troubles  psychiques  secoiulaircs,  tout  est  décrit 
<le  façon  complète  ;  on  trouvera  tous  les  renseignements  sur  les  accidents  d’intolérance 
et  de  besoin  au  cours  de  lu  désintoxication,  l.a  cure  elle-même  est  exposée  île  façon 
objective  pur  l’analyse  et  la  critique  des  diverses  méthodes  proposées. 

b>ans  la  2®  partie  de  ce  traité,  le  problème  .social  et  juridique  de  l’opium  est  longue¬ 
ment  envisagé  de  même  que  les  mesures  légales  et  les  moyens  de  coercition  mis  en  omvre 
♦lans  la  croisade  contre  l’opium  :  ces  chaiiitres  sont  très  développés  et  montrent  les  ini¬ 
tiatives  à  prendre  tant  au  point  de  vue  international  que  régional.  I,es  mesures  mises  en 
muvre  ù  New-York  sor  t  i  alement  étudiés. 

Dans  la  lecture  de  ce  traité,  médecins  et  juristes  que  préoccupe  la  iiuestion  de  l’opiuiu 
trouveront  une  ample  moisson  de  faits,  groujiés  et  classés  ;  sans  prétendre  à  être  une 
Oeuvre  originale,  c’est  un  travail  intéressant  et  précieux  par  la  masse,  les  notions  analy  ¬ 
sées  et  exposées.  Une  bibliographie  très  complète  termine  cette  encyclopédie  :  de  tels 
otforls  traduisent  tout  l’intérêt  que  l’on  porte  aux  Etals-Unis  au  problème  de  l’opium 
-le  ses  ravages  individuels  et  sociaux.  N. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 


ÉTUDES  GÉNÉRALES 


ANATOMIE 

Contribution  à  la  connaissance  de  la  topographie  de  la  substance  noire  ((^>ntri' 
liuto  alla  couosi:eii/,a  délia  tupii^Malia  dcllc  siibstaiizia  iiigra),  par,M.  Emma,  Itivisia 
di  Palologia  neruosa  c  «icd/a/c,  an  33,  fase.  â,  p.  (i67-d'.M,  septenibre-oclolire  1(»28. 

Si  l’imveut  s’en  tenir  à  la  définiliim  généralement  admise  de  la  substance  noire 
parla  présence  «l’un  pigment  mélaninique  dans  les  cellules  nerveuses  il  faut  recon- 
naitre  ([ue  cln  z  rimmme  l'.ette  l'orinalion  dépasse  en  étendue  celle  que  lui  attribuent 
les  traités,  mèimî  les  plus  récents. 

Et  elTet  des  cellules  idiargécs  île  pigment  mélaninique,  et  (le  forme  identique  à 
celles  du  locus  classiiiue  se  trouvent  au  long  de  la  ligne  médiane  des  pédoncules, 
arrivant  jusqu’aux  noyaux  Oculo- moteurs,  et  aussi  dans  le  tegmentum  tout  autour 
du  noyau  rouge. 

Foix  et  Nicolesco  ont  décrit  sous  le  nom  de  formation  péri-rétro-rubrique  une 
partie  de  la  formation  nigrique  reconnue  chez  .l’homme  par  l’auteur.  Ferraro  a 
noté  chez  les  animaux  lune  Ipartie  sous-oculo -motrice  de  la  substance  noire.  Les 
recherches  de  M.  Emma  établissent  ipie  c.hez  l’homme  les  groupements  périrubricfue 
et  sous  oculo-rnoteur  de  cellules  à  pigment  noir  doivent  être  considérés  comme  des 
parties  de  la  substance  noire  en  relation  intime  et  continue  avei;  sa  partie  princi¬ 
pale,  le  locus  niger.  Eette  continuité  est  un  fait  anatomique.  On  conçoit  l’importance 
de  cette  donnée  d’une  extension  plus  grande  de  la  substance  noire  pour  l’interpréta¬ 
tion  lies  problèmes  de  physiopathologie  intéressant  cette  région  et  [lour  la  direction 
à  imprimer  à  des  études  anatomo-pathologiques  nouvelles. 


Sur  les  éléments  nerveux  du  locus  niger  et  sur  l’existence  d'une  zone  mélano- 
blastique  fSugli  démenti  nervosi  ilel  «  loc.us  niger  »  e  siill,  esistenza  di  una  «  zone 
melanoblasti'  a  ■>),  par  IJlisse  Ti^s  i  a.  liinisln  apiTimcnlnle,  tli  l’'r(’nialria,  vol.  52,  fasc. 
1,  octobre  I92H. 


«ies  recherches  d’histologie  fine,  exécutées  selon  les  méthodes  de  Donaggio,  font 
ressortir  des  particularités  propres  aux  eellides  nerveuses  du  locus  niger. 

Dans  ces  cellules  le  réseau  neurofibrillaire,  composé  de  fils  fins  nettement  colorés, 
n'envahit  pas  tout  le  corps  cellulaire.  Il  se  comporte  d’une  façon  variable  selon  la  façon 

lont  le  pigment  noir  est  disposé.  I.e  réseau . .  la  [dae.e  laissée  libre  par  le  pigment 

(  t  jam  iis  ses  fils  ne  pénètrent  dans  la  masse  du  pigment  ipi’eritonre  le  mince  espace 
libre  dit  péripigmentaire.  Ce  fait  constant  de  l’absence  de  réseau  neurofibrillaire  dans 
la  partie  de  la  cellule  occupée  par  la  masse  du  pigment  noir  n’avait  pas  encore  été  spé¬ 
cifié. 
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tituo  au  imyea  des  ueiiratilirilles  du  réseau  avec  ou  sans  parLicipation  d’un  polit  nombre 
de  fibrilles  lunsjues  ;  le  cylindraxe  des  cellules  du  locus  niger  n’obéit  pas  à  la  règle,  it 
se  forme  avec  les  fibrilles  longues  surtout. 

Le  noyau  des  cellules  du  locus  niger  présente  lui  aussi  une  exception.  La  règle  veut 
que  la  méthode  de  Donaggio,  élective  jiour  les  neurofibrilles, ne  colore  pas  les  noyaux 
des  cellules  nerveuses.  Or,  les  noyaux  des  cellules  du  locus  niger  se  colorent  parla  méthode 
de  Donaggio.  Ces  noyaux  sont  donc  pourvus  de  propriétés  chimiques  particulières. 
Mais  toutes  les  cellules  du  locus  niger  ne  sont  pas  chargées  de  pigment  noir.  11  en  est 
qui  renferment  du  jiigment  jaune.  Le  pigment  jaune  étant  traversé  par  les  neurofi- 
brillcs  ceci  établit  une  distinction  imiiorlanle  entre  les  doux  sortes  de  pigment  et  les 
deux  sortes  de  cellules. 

Le  pigment  noir  n’apparaissant  que  vers  la  cinquième  année  il  était  indiqué  de  recher¬ 
cher  des  précisions  sur  le  stade  prépigmenlairc  des  cellulcsdu  locus  niger.  sur  les  coupes 
provenant  de  cerveaux  d’enfants  d’un  an  ou  deux,  l’auteur  n’a  pas  trouvé  trace  du  ]iig- 
inent  noir  ;  mais  au  voisinage  du  noyau,  dans  la  zone  où  jdus  lard  le  pigment  serait 
upparu,  il  a  toujours  noté  une  zone  blanche,  semi-lunaire,  s’étendant  du  noyau  jusque 
près  de  la  périphéri(“  cellulaire.  Les  neurofibrilles  ne  pénètrent  pas  dans  la  zone  semi- 
lunaire. 

Le  réseau  neurof ibrillaire  n’envahit  donc,  ni  l’amas  de  pigment  ni  la  zone  incolore 
contenant  la  substance  qui,  plus  lard,  préparera  le  pigment. 

La  formation  semilunaire  est  une  zone  tout  à  fait  spéciale  de  la  cellule  nerveuse  du 
'ocus  niger.  Klle  est  étrangère  au  réseau  neurofibrillaire,  elle  est  préposée  iiour  faire  du 
pigment  noir,  elle  reste  incolore  par  la  méthode  de  Donaggio  à  la  fafon  du  noyau  de  la 
Cellule  nerveuse  en  général.  I.a  dénomination  de  zone  mélanoblastique  convient  à  celle 
Mructurc  si  iiarliculière  inscrite  dans  le  cyloiilasma. 

De  tout  ceci  résulte  que  l’amas  jugmentaire,  qui  continue  la  zone  semilunaire  oumèla- 
'^oblastiqne,  et  qui  est  inclus  dans  uac  cellule  nerveuse  aux  caractères  nucléaires  et 
Outres  assez  |iarticulicrs,  a  sans  doute  lui-mCme  une  fonction  spéciale,  et  que  cette  fonc- 
Don  doit  cire  active.  IL  Deleni. 

Nouveau  procédé  pour  la  coloration  de  la  nèvroglie  par  l'hématoxyline  do  Mal- 
lory  (Nuovo  proccdimenlo  jier  la  colorazione  delle  nevroglia  con  l’ematossilina  di 
Mallory),  par  A.  Lxtalano.  lUvixla  (H  Palologia  neriKisa  e  mentale,  vuL  XXXIl, 
0°  5,  p.  820-83(1,  septembre-octobre  1927. 

anatomie  pathologique 

Nouvelles  recherches  sur  les  plaques  séniles,  par  G.  Marin f.sco.  Hncépliale,an  23 
n”  8,  [1.  097-723,  septembre-octobre  1928. 

Le  travail  est  précédé  d’un  historique.  11  était  bon  de  lappeler  que  la  picmièie  l'cs 
*^ciption  des  plaques  séniles  est  duc  à  Blocq  et  Marinesco.  Dlltu'ieuremenl  leur  structure 
®/té  l’objet  de,  nombreuses  études,  qui  marquent  les  différentes  étapes  dans  l’analyse 
^•stologiqm;  et  hislochimique  de  ces  énigmatupies  productions.  Certains  pinnls  se 
uucanl  encore  en  discussion  Marinesco  a  repris  l’élude  des  jilaques  séniles. 

^près  avoir  exposé  les  lBchni((ues  ijui  conviennent  pour  mettre  en  évidence  les  élé- 
“Uts  constitutifs  des  plaques  il  donne  la  relation  des  constatations  nouvelles  ([u'il  a 
Pb  faire  sur  deux  cerveaux,  l’un  provenant- d’une  femme  de  9t)  ans  morte  d’hémorragie 
cérébrale,  le  second  d’une  femme  de  4i>  ans  seulement,  atteinte  de  polynévrite  avec 
psychiques. 

Lesplaq,„.j;  dites  séniles  paraissent  être  dues  à  la  précipitation  d'une  matière  de  désin- 
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Il  s’agirait  là  ilo  faits  sccaiiilaircs  à  la  sclorosc  tulirrciisc  ollo-liiriiie  et  (loi-àaclians  histo¬ 
logiques,  (les  troubles  circulatoires  locaux  ib'torminés  jiar  rinduratioii  (>xr(’Ssivo  lic 
certaines  zones  des  tul)('(rn.sit('(s.  1'.  DivLf.ni. 

Sclérose  cérébrale  non  décrite  avec  microgyrie  dans  un  cas  de  syphilis  héré¬ 
ditaire  avec  séro-réactions  positives  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Ums- 
chriebene  Ilirnsklerose.  mit  Mikrogyric  bei  liquorpositivcr  Lues  congenita),  par 
II.  RosENFF.T.n,  Dermalnlnijische,  '/.eilurUvifl,  Bd.  54,  fasc.  (î,  p.  395,  novembre  1928. 


Contribution  à  l'étude  anatomo-pathologique  et  clinique  des  formations  pseudo- 
Itystiques  dans  les  nerfs  radiculaires  et  dans  les  ganglions  spinaux  (Contri- 
buto  allô  studio  anatomo-pntologico  e  clinieo  delle  tormazioni  pseudocistiche  nei 
nervi  radicolari  (i  nei  gangli  spinali).  par  Knrico  Bkxasst.  Rivisla  di  Palnhifjia  ncrvnsa 
c  mmlalr.,  vol.  XXXI 11,  fasc.  1,  ji.  5S(i-lil4,  juillet-août  192S. 


^erga  a  trouv('(  ((uelques  pseudo-ky.stes  radiculaires  chez  des  x  ieillards  imo'ts  cachec¬ 
tiques. 

Dans  le  cas  de  Ihuiassi,  il  s’agit  liien  des  memes  formations,  mais  les  pseudo-kystes 
sont  trfïs  noiid)reux  et  le  sujet  est  relativement  jeune. 

Cette  femme,  âgée,  de  5U  ans,  est  morte  dans  le  marasme  aprf's  ([uel(pu'snmis  de  .séjour 
^  1  h('(pital.  I.e  syndrome  morbide  qu  elle  avait  jtrésenti'^  comportait  qiiehpies  signes  de 
•a  série  tah(;  tique,  mais  ne  pouvait  être  conqirisdans  auciindes  taidcaux  patliologiques 
connus.  .\  l’autopsie  on  ne  trouva  )ias  d’altfirations  du  systfune  nerveux  en  dehors  des 
pseudokystes  et  d((s  lésions  déiiendanl  de  leur  ]ir(''sence.  Bntre  ces  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  et  le  syndrome  clinique  présent('(  il  faut  admettre  une  relation  de  cause  à 

effet. 


L’autopsie  permit  également  de  constater  la  présence  d'un  iiseudo-kyste  épidural. 
®a  relation  pathogénétique  avec  les  iisoudo-kystes  des  nerfs  radiculaires  et  des  ganglions 
^  pas  douteuse.  La  patliogénése  des  deux  sortes  de  formations  iiseudo-kysliqucs  est 
'a  même  et  son  facteur  jirinciiial  est  une  prolifi'ration  arachnoi'dienne  qui,  dans  le  pre- 
cas,  accompagne  les  racines  spinales  et  pénètre  dans  la  gidne  éjdm'ivrique  du  nerf 
’'3diculaire,  et  (pu  dans  le  second  cas  acconqiagne  un  jietit  vaisseau  qui  pénètre  dans  la 
'Lire-mère  de  dedans  en  dehors,  au  voisinage  du  jioint  de  sortie  des  racines  .sidnalcs.  La 
P’^’^Llération  arachnoi'dienne  est  toujours  de  même  nature  ;  elle  est,  dans  les  deux  cas, 
analogue  à  celle  ([iii,  dans  rencéphalc,  va  former  les  granulations  de  Tacchioni. 

Le  second  facteur  pathogénétique  des  pseudo-kystes  est  l’augmentation  éventuelle 
la  pression  du  licpiide  (■('•plialo-racludien. 

Dn  autre  tint  intéressant  est  la  constatation  de  jilaiiueltcs  d’arachno'/ditc  calcaire 
®aaez  nombreuses  et  étendues  pour  constituer  une  sorte  d’étui  à  une  partie  de  la  moelle. 

le  arachno'idite  calcaire  est  un  stade  de  l’araidmo'idite  qui  donne  lieu  aux  jiseudo- 
^  ystes.  Les  plaquettes  calcaires  sont  généralement  considérées  comme  un  indice  de 
'^'dution  des  centres  nerveux.  Les  pseudo-kystes  radiculaires  sont  une  autre  expres- 
d  une  iuvidution  anatomiiiue  confirmée  jiar  l'iiisloire  de  la  malade. 


Physiologie 

fonctions  des  noyaux  du  cervelet  d'après  leur  détermination  par  l'exci- 
^fion  faradique  (The  tunctions  of  the  ccrehellar  nuclei  as  determined  by  faradic 
®Iiniulation),  par  Fredcrik  B.  Milleo  cl  N.  B.  L.wohton.  Archivesoj  ycuraUjijii  and 
v,d.  XLX.  p.  47-72,  janvier  1928. 

Lfis  auteurs  ont  applirpié  la  stimulation  faradique,  le  [dus  souvent  unipolaire  aux 
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nnyiiux  ilu  cervelet  chez  le  chat  rtécérl'^hré  et  ils  ont  obtenu  des  réponses  caractéristiques. 

1. 'excitation  du  nucléus  emboliformis  et  du  nucléus  globosus  détermine  une  flexion 
marquée  de  la  patte  antérieure  du  même  côté,  l'inhibition  de  la  rigidité  décérébrée  dç 
la  patte  antérieure  du  côté  opposé,  la  flexion  de  la  patte  postérieure  homolatérale, 
l’incurvation  du  corps,  des  mouvements  des  yeux. 

I. 'excitation  ilii  nucléus  dentatus  provoque  la  flexion,  parfois  répétée,  de  la  patte 
antérieure  du  même  côté,  la  flexion  palmaire  de  la  patte  antérieure  contralatérale,  une 
rigidité  accrue  des  membres  postérieurs,  l’incurvation  du  corps. 

I. 'excitation  du  nucléus  fastigii  donne  une  forte  flexion  des  deux  membres  antérieurs 
et  la  flexion  du  membre  postérieur  homfdatéral. 

l.es  voies  efférentes  pour  les  réactions  des  noyaux  latéraux  passent  par  le  brachium 
eonjunctivum,  le  nucléus  ruber  et  le  faisceau  rubro-spinal,  jieut-être  aussi  par  le  faisceau 
rubro-lcnticulaire. 

I.a  voie  efférente  jirincipale  pour  les  réa<'tion5  du  nucléus  fastigii  passe  par  le  fais¬ 
ceau  fastigiobulbaire  (fasciculus  incinatus  de  ruissel). 

l.es  réponses  des  noyaux  cérébelleux  consistent  en  modifications  coordonnées  du 
tonus  postural,  avec  des  composants  d’augmentation  et  d’inhibition.  Elles  peuvent  être 
regardées  comme  analogues  aux  mouvements  coordonnés  jirovenant  de  l’écorce  céré¬ 
brale.  f.es  réponses  des  noyaux  cérébelleux  sont  toniques,  les  réponses  cérébndes  sont 
phasiques.  E.  Tunnis. 

Des  râflaxss,  par  Ivnu  1  11.  Khaubi;.  Rei.mi'  m^dicnlr,  n”  22,  lh2!S. 

L’autour  donne  un  aperçu  des  différents  réflexes  nerveux  et  épidiu'miques  (Sene  og 
Iludrcfl.)  et  des  meilleurs  movams  de  les  provoquer. 

L’ouvrage  a  une  valeur  essentiellement  pédagogique. 

Réflexes  associés,  par  ArsTiiicoKsii.o.  ./.o/  nervoiis  nii’l  nienlal  IHseaxe,  vol.  LXVIII, 
n»  1,  page  11,  .iuillet  1H28. 

L’auteur  propose  de  les  appeler  synréflexes  et  pense  (pi’ils  sont  aux  réflexes  ce  que  la 

Du  mode  de  production  dos  réflexes  toniques  du  cou  et  du  labyrinthe,  par 

J.  UuEUTOi'i'.  Ada  Olo-larijugolugirM,  \  ol.  XII,  fasc.  d,  juillet  li»28. 

Le  présent  travail  étudie  les  réflexes  toniques  chez  la  grEuiouilb'  et  le  chien.  Le  but 
des  expériences  relatéescst  d'iExpliipier  le  mécanisme  réfléchisseurdes  réflexes  toniques 
du  cou  et  <lu  labyrinthe. 

On  sait  <juc  l’cX(dtation  des  ré(a;pteurs  du  labyrinthe,  en  cas  de  modifications  de 
l’attitude  de  lu  tète  dans  res|iuce,  et  l'e.xcitation  îles  récc|itcurs  ]iropriocciitifs  ducou, 
en  cas  de  modifications  de  l'attitude  de  la  tête  jiar  rapport  au  tronc,  ne  déterminent  pas 
imm  -diatement  l’apparition  d’ua  réflexe  tonique  correspondant.  Elles  produisent  uni¬ 
quement  une  augmentation  de  l'excitabilité  dans  les  centres  toniques  qui  sont  le  plus 
intimement  liés  avec  les  récepteurs  excités.  .Mais,  en  ce  qui  concerne  les  réflexes  toniques 
correspondant  à  l’attitude  donnée  à  la  tète,  la  production  en  est  déterminé  par  n’iin- 
portc  (luclle  excitation  accessoire,  aussi  bien  du  cou  et  de  la  tête  (pie  de  toute  autre 
partie  du  corps.  Etant  donné  que  l’excitation  produite  par  l’excitation  accessoire  s’irra¬ 
die  vers  le  système  nerveux  central,  elle  agit  tout  spécialement  sur  les  centres  toniques 
ilont  l’excitabilité  est  accrue  et,  pendant  qu’elle  met  ces  derniers  en  action,  elle  déiden- 
che  à  la  périphérie  un  réflexe  tonique  spécial. 

Le  changement  de  l'attitude  de  la  tète  ne  détermine  aucune  transformation  essen- 
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Welle  ries  réflexes  spinaux.  Mais  si  une  excitation  périphérique  cause  des  réactions 
différentes  selon  les  différentes  attitudes  de  la  tête,  ce  résultat  tient  à  ce  qu’elle  mot  en 
action  non  seulement  les  centres  spinaux  correspondants  îles  mouvements  do  défense, 
mais  aussi  les  centres  toniques  de  la  moelle  allongée  et  de  la  moelle  cervicale  supérieure. 
En  conséquence,  sous  l’influence  des  innervations  réciproques  provenant  des  centres 
toniques,  les  innervations  .spinales  réciproques  de  chaque  organe  de  mouvement  de¬ 
viennent,  au  point  do  rencontre  de  la  voie  motrice  commune  de  cet  organe,  tantôt  plus 
tories,  tantôt  plus  faibles.  Tiioma. 

Ee  réflexe  du  retournement  chez  la  grenouille,  par  .1.  llEniTOFF.  Acla  Oto-laryiigalo- 
gica,  v(d.  XII,  fasc.  4,  juillet  1928. 

Le  présent  travail  étuilie,  chez  la  grenouille,  le  réflexe  du  retournement  de  la  po.sition 
dorsale  en  la  position  ventrale.  La  grenouille  a  dos  réflexes  de  retournement  de  doux 
ospèces.  L’un  est  déterminé  par  l’excitation  asymétrique  desrécopteurs  labyrinthiques 
peut  se  produire  meme,  dans  l’air,  en  chute  libre.  Les  centres  de  coordination  île  ce 
'■éflexe  se  trouvent  dans  le  méscncéphalc.  L’autre  réflexe  de  retournement,  quand  l’ani¬ 
mal  est  en  décubilus  dorsal,  est  iiroduit  par  l’excitation  des  récepteurs  de  la  muscula- 
*'Ui‘e  du  dos  ot  des  côtés  sous  l’influence  de  la  pression.  Les  centres  de  coordination  de 
réflexe  se  trouvent  dans  la  moelle  allongée.  Tiioma. 

Qu’est-ce  que  la  vie  ?  par  Jonathan  WnioiiT.  J.  of  ncruous  and  mental  Diseasos,  vol. 
LXVTI,  n”  5,  p.  433,  mai  1928. 

L’auteur  conclut  que  nous  savons  ce  qu’est  l’énergie  électrique  mais  que  nous  ne 
®dvons  rien  sur  l’influx  nerveux.  P.  Béhague. 


pathologie  générale 

®ur  l’origine  des  cellules  granulo-adipeuses  dans  les  blessures  du  cerveau  (Sulla 
Origine  delle  cellule  granulo-adipose  nelle  feritecerebrali),  par  Mario  Gozzano.  ifitiwla 
Neuroloijia,  an  T,  fasc.  5,  p.  377-401,  octobre  1928. 

L  auteur  a  repris  la  question  de  l’origine  cl  de  la  nature  de  ces  éléments  qui,  dans  les 
^^’mlitions  pathologiques  variées  où  se  produit  une  destruction  du  tissu  nerveux,  ont 
pour  fonction  de  désencombrer  le  foyer  de  nécro.se  des  produits  de  désagrégation. 


les  de 


microglio  surtout  a  retenu  son  attention  et  il  a  suivi  la  transformation  desescellu- 


’  uepuis  les  premières  heures  après  la  blessure  du  cerveau  jusqu’à  quelques  jours  après, 
est  pas  douteux  que  les  cellules  de  microglie  peuvent  se  transformer  en  cellules 
Sranulo-aiiipen^jg^  Les  cellules  de  microglie,  bien  vivantes,  se  chargent  de  matière  grasse 
eu  vertu  de  leur  activité  iihagocytaire. 

Les  éléments  heniatogènes  aussi  peuventsc  transformer  en  cellules  granulo-adipeuses . 
auteur  a  également  noté  la  transformation  des  cellules  adventitiellos  qui,  se  déta- 
<lu  t  Puroi  vasculaire,  se  dirigent  vers  le  foyer  nécrotique  et,  englobant  les  pro- 

'  e  <le  désintégration  du  tissu,  iiarticipent  à  la  formation  descellules granulo-adipeuses. 
LUant  a  la  névroglie,  jamais  elle  ne  se  transforme,  en  corps  granule-adipeux. 

F.  Deleni. 


^servations  sur  les  greffes  intracérébrales  de  tumeurs  homologues  et  hété- 
*^logpies,  par  E.  IIahoe.  Annales  de  l'Inslilul  Pasteur,  t.  XLIl,  n»  10,  p.  1259-1271, 

Octobre  1928. 

Sretfes  intracérébrales  de  tumeurs  hétérologues  comme  homologues  donnent  un 
"evue  neurologique.  —  t.  i,  n»  1,  janvier  1929.  9 
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pourcentage  important  de  résultats  positifs.  Le  développement  des  tumeurs  liétéro- 
loguos  intracérébrales  est  dû  à  plusieurs  facteurs  :  la  consistance  spéciale  du  cerveau  qui 
permet  la  croissance  initiale  avec  peu  de  stroma,  l’abondance  de  la  vascularisation,  la 
lenteur  et  la  moindre  intensité  de  la  réaction  do  défense,  la  rapidité  de  la  multii>Iication 
initiale  des  cellules  néoplasiques  et  peut-être,  aussi,  la  nature  chimique  du  cerveau. 

E.  r. 

Contribution  à  l’étude  de  l’histologie  et  de  la  physiologie  pathologique  de  la 

myasthénie,  par  G.  Makinesco  (de Bucarest).  Prease  médicale,  an  30,  n“  80,  p.  1265* 

1209,  0  octobre  1928. 

Ge  nouveau  travail  confirme  les  constatations  antérieures  de  l’auteur  sur  les  lésions 
histologiques  do  la  ‘myasthénie  ;  d’autre  )iart,  il  ajqiorte  des  documents  importants 
en  faveur  de  l’hyiiotliése  qui  fait  dériver  l’affection  )dc  troubles  endocrino-végé- 
tatifs. 

Dans  le  cas  anatomo-clinique  dont  G.  Marinesco  donne  la  relation  rdétaillée,  la  mé¬ 
thode  d'Merxheimer  a  montré  une  énorme  surcharge  de  lipoïdes  soudanophiles  dans 
tous  les  organes  (foie,  cœur,  surrénales,  thyroïde,  hypophyse). 

r.’eini)loi  de  la  métiiode  de  Best  fait  voirquo  le  glycogène  faitdéfaut  dans  le  foie,  les 
muscles,  le  cœur,  les  surrénales.  T.es  muscles  présentent  des  lésions  très  accusées  consis¬ 
tant  en  une  prolifération  marquée  des  noyaux  du  sarcolèrne  et  une  atroiihic  partielle 
ou  totale  de  fibres  musculaires  pouvant  aboutir  à  leur  disparition.  L’hyperplasie  du 
tissu  interstitiel  s’ensuit.  La  surcharge  des  lipoïdes  siège  dans  le  sarcoplasma. 

La  méthode  do  Graof  i)our  la  mise  on  évidence  des  grarurlalions  d’oxydases  a  révélé 
deux  faits,  è  savoir  un  retard  considérable  dans  la  synthèse  du  bleu  de  naphtol  et  une 
diminution  mari[uée  des  granules,  l.a  concentration  eu  ions  (Il  des  tissus  joue  certaine¬ 
ment  un  rôle  iirqjortant  dans  la  réaction  dos  polyphénol-oxydases.  La  diminution  de  la 
réaction  des  oxydases  dans  les  muscles  des  myasthéiiiquesconstitue  une  jireuvcque  la 
réaction  du  milieu  do  ce  tissu  et  la  concentration  en  ions  de  II  est  différente  de  celle 
des  muscles  normaux  dans  le  sens  que  le  muscle  a  une  réaction  (acide,  probablement 
par  effet  de  substances  de  désintégration  dues  à  la  fatigue  spéciale  qui  caractérise  la 
myasthénie. 

En  appliquant  à  l’étude  de  la  physiologie  pathologique  de  la  myasthénie  différentes 
méthodes  d’investigations,  G.  Marinesco  a  orienté  la  jiathogénie  de  la  maladie  dans  une 
direction  nouvelle.  Une  réaction  vasculaire  est  spéciale  à  la  myasthénie.  Au  lieu  de  la 
vaso-constriction  dans  le  muscle  normal  qui  se  contracte,  on  y  observe  le  phénomène 
Inverse,  la  vaso-dilatation.  Cette  inversion  vasculaire  dénote  que,  pendant  la  contrac¬ 
tion  dos  muscles  des  myasthéniques,  il  y  a  un  afflux  de  sang  dans  ces  organes.  Ce  phéno¬ 
mène  est  sans  doute  d’ordre  nerveux,  vu  la  vitesse  <le  sa  production.  Il  est  probable¬ 
ment  d’origine  sympatiiique.  Par  conséipjent  les  cellules  radiculaires  de  la  moelle  et  du 
bulbe  no  seraient  pas  touchées  dans  la  myasthénie. 

On  constate  que,  chez,  l’homme  normal,  l’index  oscillornétriquc  après  la  fatigue  ne 
s’est  pas  modifié  d’une  façon  sensible  ;  il  n’en  est  pas  de  même  chez  le  myasthéniquei 
ainsi  (luo  l’on  voit  sur  les  graphiques  pris  avant  la  fatigue  par  les  mômes  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  du  bras  et  après  des  fatigues  successives. 

La  stase  hyperémique,  d’après  le  procédé  de  Hier,  i)crmet  également  de  produire  1® 
réaction  myasthéni(iue.  L’ischémie  comme  l’asphyxie  par  stase  veineuse  est  en  état  de 
produire  la  réaction  myasthènique  chez  un  sujet  normal. 

Une  autre  preuve  en  faveur  d’un  trouble  végétatif  symi)athiquo  est  fournie  par  l’W' 
potension  artérielle  ([ui  a  été  constatée  par  tous  (les  auteurs,  depuis  que  Ilaymobd 
a  attiré  l’attention  sur  ce  sujet. 
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Tout  récemment  G.  Marinesco  a  constaté,  avec  O.  Sager,  que  l’orgotamine,  qui  est  un 
paralysant  du  sympathique,  aggrave  d’une  façon  notable  la  myasthénie. 

L’emploi  des  tests  végétatifs  vient  également  à  l’appui  de  l’opinion  d’un  trouble 
(l’innervation  végétative  dansla  myasthénie  et,  pour  cela,  l’auteur  a  utilisé  soit  l’épreuve 
a  l’adrénaline  en  injections  sous-cutanées  suivant  leprocédé  deDresel,  soit  l’injection 
intraveineuse  d’adrénaline.  Or,  dans  tous  les  cas  examinés,  il  a  trouvé  une  vagotonie. 

Par  conséquent,  plusieurs  faits  d’ordre  physiologique  et  expérimental,  à  savoir 
''inversion  de  la  réaction  vaso-motrice,  l’augmentation  de  l’index  oscillométrique  chez 
'es  nayasthéniques  après  la  fatigue,  la  production  de  la  réaction  myasthénique  par  la 
l>ande  d’Esmarch  ou  la  stase  veineuse  de  Bier,  l’hypotension  artérielle,  de  même  que 
'aggravation  des  phénomènes  myasthèniques  par  l’ergotainine  qui  paralyse  le  sympa- 
'■'■ique  sont  autant  de  preuves  qui  témoignent  en  faveur  do  la  perturbation  végétative 
dans  la  myasthénie.  Mais,  en  dehors  ilo  ces  arguments,  on  i)eut  invoquer  à  l’appui  de 
cette  manière  do  voir  les  lésions  histologiques  et  le  critérium  thérapeutique. 

Le  critérium  thérapeutique  confirme  les  données  de  la  physiologie  et  de  l’histologie 
pathologique.  En  effet,  on  obtient  une  amélioration  sensible  des  malades  par  l’adréna- 
"ne  et  une  amélioration  considérable  par  l’extrait  de  capsules  surrénales.  Cette  dernière 
nb„tance  augmente  la  résistance  à  la  fatigue,  et  des  malades  qui  n’étaient  pas  capables 
('e  marcher  pendant  quelque  temps  et  de  vaquer  à  leurs  affaires,  ont  pu  marcher  long- 
temps  et  reprendre  leurs  occupations  après  l’administration  de  l’extrait  surrénal,  fait 
constaté  par  Raymond,  Pierre  Marie,  Boutticr  et  Bertrand. 

Hoskins  et  Durand  ont  démontré,  avec  la  dernière  évidence,  l’action  de  l’adrénaline 
'a  fatigue.  Ils  perfusent  de  l’adrénaline  àjtravers  un  muscle  normal  et  un  muscle 
|®tigué,  chez  le  chat  et  citez  le  chien,  et  confirment  le  fait  que  l’adrénaline  augmente 
activité  des  muscles  du  squelette  et  qu’elle  agirait  comme  un  catalyseur.  Ce  résultat. 
Joint  aux  observations  des  autres  cherclieurs  sur  la  relation  entre  l’adrénaline  et  le 
‘"'"■abolisme  basal,  fait  de  l’augmentation  d’un  catalyseur  respiratoire  une  fonction 
possible  des  surrénales. 

ülu  reste,  l’action  favorable  de  l’adrénaline  sur  la  chronaxie^a  été  mise  en  évidence 
Par  MM.Lapicquo  et  Nattan-Larrier.  I.es  mêmes  auteurs  ont  montré  que  l’augmentation 
O  'a  chronaxie  des  gastroenéiniens  de  grenouille,  après  la  fatigue,  revient  à  l’état  nor- 
***0'  après  une  injection  d’adrénaline. 

Hbré  affirme  que  l’adrénaline  no  modifierait  pas  la  clironaxie,  maisque  c’est  l’extrait 
®brrénal  qui  réaliserait  ce  idiénoinène.  Ceci  confirme  que  fort  probablement  l’amélio- 
o"on  qui  suit  l’administration  d’extrait  île  surrénales  est  en  rapport  avec  la  diminution 
'a  chronaxie. 

matière  dc>nnclusion,  on  peut  dire  que  les  troubles  végétatifs  sont  à  la  base  de  la 
^yasthénic  et  (jne,  dans  la  réalisation  de  ces  troubles  végétatifs,  intervient  une  pertur- 
Oh  du  fonctionnement  des  glandes  endocrines  parmi  lesquelles  la  surrénale  joue 
important. 

(lue  Marinesco  a  soutenu  l’opinion  que  la  myasthénie  est  duc  à  un  trouble 
S  atif  d’origine  probablement  surrénalienne,  plusieurs  auteurs  ont  adopté  une  con- 
'®'*Hon  analogue. 

Tcaniontano  admet  que  cette  maladie  serait  d’origine  cndocrino-sympathiquc  ; 
qu^^'^'H'*mr  pense  qu’il  s’agit  de  la  dysfonction  des  surrénales  ;  Kacenclson  croit 
‘Jyst  *  ™^'*®*''iônic  et  l’endocrinose  concomitante  ont  comme  substratum  commun  une 
Onction  dos  centres  végétatifs  de  la  base  du'eorveau.  Pour  Waldorp,  la  cause  de  la 
*'^"**^  serait  un  trouble  do  la  fonction  des  surrénales  et  de  la  thyroïde.  Iturt  admet 
'eu  *'**®''*‘  étiologie  endocrinienne  à  laquelle  s’ajoute  un  facteur  constitutionnel.  De 
^0  ^‘™onnet  Agatonova  ontconstaté  l’action  utilede  l’adrénaline  dans  doux  cas 

yosthiaic  et  ils  croient  ([u’il  s’agit  là  d’un  trouble  du  système  nerveux  végétatif. 
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Tout  rùcommont  .Ioa6  Sancliis  Banus  a  fait  uno  ûtuilc  détaillôo  do  la  myastliénie  pseudo- 
paralytique  et,  s’appuyantsur  ses  recherches,  admctThypothèse'endncrinosympatliique. 
Eufin  Nicolas  Pende  pense  que  l’insuffisance  surrénale  iiarticipe,  dans  une  mesure 
importante,  dans  la  genèse  do  la  myasthénie. 

E.  E. 

Observation  d’un  cas  de  myasthénie  avec  symptômes  viscéraux  et  parallèle 
avec  un  cas  de  dystonie  musculaire  déformante,  par  Arthur  N.  Füxe.  of 
ncruoii-'i  oj  meiilal  Uincmes,  vol.  LXVTII,  n"  2,  page  131,  août  1928. 

Bien  qu’il  y  ait  des  dissemblances,  il  y  a  aussi  do  nombreux  points  communs  qui  per¬ 
mettent  (le  voir  la  nécessité  do  poursuivre  de  semblables  études. 

P.  Béhauue. 


Contenu  en  calcium  et  en  potassium  du  sérum  du  sang  dans  l’épilepsie  expéri¬ 
mentale  du  chien  (Contenuto  in  calcio  e  potassio  del  siero  di  sangue  ed  cpilessia 
sperimontale  nol  cane),  par  V.Zau.vmi.  Archivio  diScienze  biologiche,  vol.  îCI,  n»®  3-4) 
p.  301-.333,  octobre  1928. 

T, O  contenu  en  Ca  et  on  K  du  sang  des  chiens,  dans  l'épilepsie  expérimentale,  diffère 
selon  qu’il  s’agit  d’animaux  prédisposés  ou  non  ;  le  contenu  en  Ca,  chez  les  prédisposés, 
n’est  que  légèrement  inférieur  à  ce  qu’il  est  chez  les  non-prédisposés,  tandis  que  le  contenu 

,  Ca  X  10» 

en  K  est  sensiblement  inférieur  chez  les  premiers  ;  si  bien  que  le  rapport  - - ' 

est  une  quantité  plus  élevée  chez  les  iin'idisposésquc  chez  lesnon-[)rédisi)Osés.  I.cs  accès 
épileptiformes  eux-mèmes,  soit  provorpiés  par  des  excitations  afférentes  chez  les  [irédis- 
posés,  soit  déterminés  jiar  la  faradisation  directe  des  centres  sigmoïdiens  chez  les  non- 
prédisposés,  produisent  une  augmentation  du  contenu  du  sérum  on  Ca,  une  augmenta¬ 
tion  plus  forte  du  K,  donc  une  diminution  du  rapport  **^*^*.  Les  accès strychniques 

agissent  dans  le  mémo  sens,  mais  avec  plus  d’intensité.  La  thyro-parathyroïdoctoffli® 
détermine  dos  variations  nettes  ;  Ca  est  diminué,  K  augmenté,  par  conséquent  le  rap' 
port  O-u  400  gfj  iiiniinution  marquée. 

Ce  rapport  ^  doit  retenir  l’attention  ;  ses  variations  exiiriment  des  diffi^' 
ronces  qui  ris([ue.raient  de  iiasser  inaiienmcs  si  l’on  s’en  tenait  à  la  comparaison  des 
seules  valeurs  de  Ca  et  de  K.,  l'récisérnent  ce  ra|iport  se  trouve  (diez  le* 

cliions  prédisposés  à  l’épilepsie  par  excitations  afférentes  jilus  élevé  que  chez  les  no»' 
prédisposés.  C’est  là  une  donnée  objective  s’ajoutant  aux  caractères  qui,  selon  AmaO' 
tea,  distinguent  les  deux  catégories  d’animaux  (tempéraments  différents,  compO'" 
tement  différent  du  seuil  de  l’excitabilité  des  centres  corticaux  sensitivo-moteurs). 

Cette  donnée  chimique  nouvelle  permet  souvent  de  reconnaître  l’absence  ou  la  pf^' 
senco  do  la  prédisposition  avant  qu’on  l’ait  vérifiée  par  les  moyens  physiologiq»®*' 
Toutefois  la  détermination  do  est  loin  de  permettre  cette  roconnaissana* 

dans  tous  les  cas  parce  qu’entre  les  valeurs  extri^mos  du  rapport,  très  bautes  ou 
basses,  se  situe  une  série  continue  de  valeurs  intermédiaires.  Ceci  s’accorde  bien 
l’idée  que  Ton  se  fait  de  la  prédisposition  et  de  son  degré  infiniment  variable. 


I’.  Deleni. 
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CERVEAU 

Constatations  anatomo-pathologiques  dans  un  cas  de  double  hémianopsie  avec 
conservation  du  champ  visuel  maculaire.  Contribution  à  l’étude  des  voies 
visuelles  cérébrales  (Heiiorto  analomo-palliologiro  iniincaso  di  doppia  emianopsie 
cnn  conscrva/.ione  dcl  campo  visivo  macidaro.  Contributo  allô  studio  vie  visive  core- 
brali),  par  Alberto  Bencini.  Itwisla  di  NeunUn/ia,  an  1,  fasc.  5,  p.  353-376,  octobre 
1918. 


Après  un  rappel  do  nos  connaissances  sur  l'état  des  centres  opli(|ues  priinaire.s,  des 
Voies  optiipies  secondaires  et  de  la  zone  visuelle  corticale  dans  les  cas  d’hémianopsie 
(le  scotome  d’origine  centrale,  l’auteur  donne  une  observation  d’un  boniniedeoO  ans 
®yant  eu  autrefois  deux  ictus  et  rjui  mourut  d’hémorragie  cérébrale. 

Cet  homme  avait  présenté  une  double  hémianopsie  avec  conservation  intégrale  du 
champ  visuel  central  où  |)ersistait  la  vision  des  couleurs.  Cet  état  dura  trois  ans  sans 
aucune  mollification  :  la  correspondance  anatomi(iue  des  manifestations  clini([ues  fut 
trouvée  dans  des  lésions  en  foyer  d’un  cerveau  où  existait  un  processus  diffus  d’hyali- 
Uose  des  artères  intraparenchymateuses. 

Avant  ([ue  se  [iroduise  le  gros  foyer  hémorragique  terminal  le  cerveau  était  le  sifige 
•le  deux  foyers  de  ramollissement.  L’un  d’eux,  de  date  ancienne,  occupait  dans  l’hénu- 
apliere  gauche  une  portion  circonscrite  du  territoire  de  la  cérébrale  postérieure.  Il  avait 
détruit  dans  toute  son  épaisseur,  de  l’écorce  à  la  jiaroi  ventriculaire,  la  substance  blan- 
sous-jacente  aux  circonvolutions  Tr  et  T'.  La  dilacération  jiroduite  par  l’hémorragie 
terminale  n’a  pas  permis  de  préciser  les  linütes  du  ramollissement  mais  il  est  certain 
•lue  le  foyer  avait  sectionné  les  radiations  visuelles  dans  toute  leur  épaisseur.  Comme 
'^Oùséquo,i,.(,  de  cette  interruption,  il  y  avait  d’une  iiart  sclérose  atrophique  du  corps 
ë^niculé  externe  et  du  putamen,  d’autre  i)art  une  déigénération  sagittale  qui  pouvait 
^tro  suivie  jusqu’, à  l’écorce  calcarino. 

second  foyer  de  ramollissement,  dans  le  territoire  do  la  cérébrale  moyenne  de 
hémisphère  dridt,  intéressait  la  substance  blanche  jiériventriculairc  du  lobe  pariétal, 
son  aspect  rappelait  celui  do  la  nécrose  sous-éiiendymairc  décrite  par  Marie  et  Foix 
'lans  les  cerveaux  artérioscléreiix. 

Ce  foyer,  vu  la  présence  de  cellules  granuleuses  et  d’une  sclérose  de  processus  moins 
avancé,  était  certainement  ]dus  récent  que  le  foyer  du  cerveau  gauche.  11  coupait  la 
POftion  la  |dus  dorsale  des  couches  sagittales  dans  un  espace  compris  entre  le  plan  du 
Splénium  et  un  |dan  passant  quelque  deux  centimètres  |)lus  en  arrière. 

Ainsi  la  double  hémianopsie  s’était  faite  en  deux  temps.  Le  foyer  de  l’hémisjihère 
vait  donné  lieu  à  l’hémianoiisic  gaucho  dont  le  patient  n'avait  pas  pris  grand 
le  ramollisemcnt  siégeant  dans  l'hémisphère  droit  avait  complété  le  tableau 
"'lue  (5  figures  de  coupes  du  cerveau).  F.  Deleni. 


gauche 

souci 


'Sidérations  sur  les  hémianopsies  périphériques  et  centrales  (Algunas  consi- 
®rociones  sobre  hemianopsias  perifcricas  y  entralcs),  par  IL  Lea-Plaza  et  G.  E. 
uque.  neuislu  mcdica  de  Cliile,  an  56,  n“  Éi,  ji.  949-987,  octobre  1928. 

^^rovaii  étendu  qui  reprend  la  question  des  hémianopsies  et  apporte  la  contribution 
*®Pt  rotéressantes  observations  ;  1“  Hémianopsie  homonyme  droite  par  compression 
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rie  la  banrlelülLo  optique.  Tuberculome  du  thalamus.  Méningite  tuberculeuse  ;  2“  Hémia¬ 
nopsie  homonyme  gauche  et  paralysie  du  nerf  droit  de  la  troisième  paire  chez  un  hérédo- 
syphilitique  ;  3°  Hémianopsie  homonyme  gaucho.  Amhlyopio  monoculaire  hystérique 
simultanée.  H.isorienlation.  Tabes; 4»  Hémianopsie  homonyme  droite.  Cécité  verbale, 
alexie,  agnosie  visuelle.  Arnblyopie  corticale  ;  5”  Hémianopsie  homonyme  droite  suivie 
d’hémianopsie  double  puis  hémianopsie  supérieure  ;  6»  Hémianopsie  homonyme  gau¬ 
cho  d’origine  traumatique  ;  7°  Hémianopsie  homonyme  gauche  par  méningo-vascularite 
diffuse. 

Oans  cet  article  les  auteurs,  après  quebiuos  considérations  sur  la  constitution  ana¬ 
tomique  des  voies  o;)titiucs  dans  sou  neurone  périphérique  (rétine,  corps  géniculé  externe, 
et  dans  le  neurone  central  (corps  géniculé  interne,  écorce  cérébrale),  insistent  sur  la 
disposition  du  faisceau  maculaire  et  sa  iirojection  sur  le  corps  géniculé  telle  qu’elle  a  été 
démontrée  par  les  études  expérimentales  de  Zecmann  et  Hrouwer  sur  les  animaux. 

Ils  exposent  leurs  idées  sur  la  terminaison  îles  libres  rétiniennes  dans  la  région  calca- 
rine  et  les  différentes  opinions  qui  ont  été  soutenues  sur  la  question  encore  si  obscure 
de  la  terminaison  corticale  des  fibres  maculaires  (Henschen,  Monakow,  etc.). 

Ils  considèrent  surtout  la  possibilité  ou  non  de  distinguer  par  ellcs-mOrncs  les  hémia¬ 
nopsies  périphériques  des  hémianopsies  centrales.  En  s’a[ipuyant  sur  les  observations 
cliniques,  les  autours  admettent  l’opinion  de  ceux  qui  pensent  que  les  hémianopsies 
périphériques  sont  caractérisées  par  l'atteinte  do  la  zone  maculairc.'du  champ  visuel 
jusqu’au  point  do  fixation,  tandis  que  dans  les  hémianopsies  centrales  cette  zone  est 
toujours  respectée.  Pour  fixer  exactement  les  limites  des  chanqis  aveugles  dans  la  zone 
maculaire,  il  faut  explorer  la  vision  périphérique  dans  le  plus  grand  ncmbrepossible  de 
in  ’iriilicns  et  utiliser  toujours  les  tables  de  Haitz  et  l’cxarncn  stéréoscopique  pour  préci¬ 
ser  la  v'ision  centrale. 

Tes  autours  ont  constaté  la  désorientation  dans  certains  cas  de  lésions  occipitales  où 
plus  taril  rhémiano|)sio  a  disparu  complètement  ou  changédemodalité.  Ils  considèrent 
la  désorientation  comme  étant  produite  par  des  crises  artérielles,  susceptibles  de  dispa' 
raitre  au  même  titre  que  le  lihénomèno  hémianopsique.  On  peut  considérer  la  désorien¬ 
tation  comme  un  symiitôme  iirémonitoire  favorable. 

F.  Deluni. 

Le  centralscotome  (neuritis  rétrobulbeùre)  comme  symptôme  focal  de  tumeur 
[du  lobe  frontal,  par  Henning  Honne.  lievue  medicale,  n“  20,  1928. 

Dans  le  cas  mentionné  dans  la  revue,  l’auteur  n’a  pas  trouvé  de  déformation  des  nerfs 
optiques  ou  du  chiasma  opticum,  mais,  par  contre,  dans  les  deux  localités,  des  forma¬ 
tions  en  plaques  étendues  avec  une  démyélinisation  nettement  limitée  et  un  développe¬ 
ment  il’énormes  quantités  do  cellules  granulo-graissouscs  (Fodtkornscollcr)  sans  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  prononcés. 

L’auteur  ])onse  que  cette  formation  en  plaques  est  la  base  pathologique  anatomique 
do  l’affection  des  nerfs  optiques.  Elle  n’est  pas  spécifique  aux  tumeurs  du  lobe  frontal 
mais  doit  se  coordonner,  imr  exemple,  à  la  neuritis  rétrobulbaire  des  carcinomes  des 
cavités  crâniennes  et  aux  inflammations  des  cavités  crâniennes. 

Georges  E.  Scuroder. 

Syndrome  thalamique  atypique,  par  Waldemiro  Pires.  Archwos  Brasilcirus 
de  Mcdicina,  juillet  1928. 

L’auteur  rappelle  riiistoriquo  du  syndrome  thalamique  et  les  caractèics  de  ces  d>' 

S).i  obijrvatioa  conicrne  une  femme  de  ü7  ans  qui  présente  des  douleurs  (hémialg'®) 
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et  des  phénomènes  subjectirs,  de  minimes  altérations  de  la  sensibilité  objective,  de  la 
dysmétrie  et  un  hémitremblement  statique  et  dynamique  prononcé.  Il  semble  s’agir 
d’une  association  de  la  forme  hémialgiqiio  du  syndrome  thalamique  avec  des  altéiatii  ns 
de  la  voie  cérébollo-rubro-striée  occasionnée  par  un  ramollissement. 

F.  DliLENI. 


Syairoma  thalamî-capsulaire  par  ramollissement  dans  le  territoire  de  l’ar¬ 
tère  choroïdienne  antérieure  (Sindromo  talamo-cajjsulare  per  rammolimento  nel 
territorio  deU’arteria  coroidea  anteriore),  par  Umberto  Poppi.  Eivisla  di  Paioloyia 
nervosa  e  mentale,  vol.  XXXIII,  fasc.  4,  p.  505-542,  juillet-août  1928. 


Le  cas  actuel  apporte  une  contribution  importante  à  la  connaissance  du  syndrome  de 
1  artère  choroïdienne  antérieure.  Il  s’agit  d’une  femme  âgée  ayant  présenté,  à  la  suite 
d’un  ictus,  une  hémiplégie  gaucho  complète  avec  phénomènes  d’automatisme  spinal, 
Une  hémianesthésie  gauche  complète  .avec  douleurs  spontanées,  l’œdème  des  membres 
du  côté  gauche,  une  contracture  de  la  main  gauche  avec  hyperthermie,  un  myosis 
pupillaire  droit  sympathico-paralytiquo. 

Ce  syndrome  trouvait  son  explication  dans  un  ramollissement  dans  le  territoire  irrigué 
PUf  l’artère  choroïdienne  antérieure,  et  l’étuile  anatomique  vérifia  en  effet  la  lésion  des 
uuyaux  latéraux  du  thalamus  du  côté  droit,  du  centre  et  de  la  partie  externe  du  noyau 
nrqué,  du  globus  i)allidus,  de  la  partie  centrale  du'eorps  sous-thalamique,  etc.  fen  outre, 
bras  postérieur  de  la  capsule  interne  était  détruit. 

L’auteur  est  de  l’avis  de  Foix  et  considère  que  le  meilleur  critère  pour  la  classificali(  n 
des  syndromes  cérébraux  par  ramollissement  est  le  syndrome  vasculaire.  Ceci  s’applique 
tout  particulièrement  à  la  classification  des  divers  syndromes  thalamiqucs  et  le  cas 
décrit  est  un  bel  exemple  de  syndrome  thalamo-capsulaire  dû  à  un  ramollissement  dans 
territoire  de  l’artère  choroïdienne  antérieure  qui  irrigue,  outre  les  formations 
'^'’unucs,  le  noyau  latéral  dorsal  et  le  noyau  latéral  ventral  du  thalamus,  le  coif.s  sciis- 
tbalamique  de  Luys,  la  partie  externe  du  tuber  cinereum  et  du  corps  mamillaire. 

L  hémiplégie  qui  résulte  de  l’occlusion  de  l’artère  choroïdienne  antérieure  est  une 
■hiplégie  massive,  accompagnée  d’hypertonie  et  du  signe  de  Babinski,  par  effet  de  la 
’>on  du  bras  postérieur  de  la  cajjsule  interne  dans  les  deux  tiers  de  sa  hauteur. 

L  hémianesthésie  pour  la  sensibilité  superlicielle  est  due  à  la  lésion  des  noyaux  lalé- 
(lu  thalamus  et  l’hémianesthésie  pour  la  sensibilité  profonde  à  la  lésion  du  no^  au 
^édial  Ventral.  La  lésion  isolée  du  centre  médian  et  du  noyau  arqué  de  Flechsig  pio- 
1  anesthésie  dans  le  territoire  du  trijumeau. 

L  attitude  anormale  des  doigts  (main  thalamique)  répond  à  une  attitude  atln'toïc’e 
oquée  par  la  contracture.  L’asymétrie  thermique  dépend  de  la  lésion  du  tuber.  La 
P^falysio  du  sympathique  oculaire  paraît  imputable  à  la  lésion  des  noyaux  hypothala- 
miques. 

Les  mouvements  athétosiques  que  l’on  rencontre  dans  le  syndrome  thalamique  dé'pen- 
^^^ht  de  perturbations  du  système  céré  bollo-rubro-thalamiquc  à  la  lésion  duquel  s’ajoute 
*  *^®h>n  des  fibres  strio-pallidales  du  thalamus. 

L  hémianopsie  n’est  pas  nécessairement  icrésento  dans  le  syndrome  de  l’artère  cho- 
'■"‘dienne  antérieure.  F.  Ueleni. 


*^^ïtributioa  à  l’étude  des  syndromes  du  noyau  rouge  (Gontributio  allo  studio  delle 
®'idromi  del  nucleo  rosso),  par  Umlierto  de  Giacomo.  Riuisla  di  Paiologia  nervosa  e 
^^nlale,  vol.  XXXIII,  fasc.  4.,  p.  508-580,  juillet-août  1928. 

Le  cas  actuel  vient  s’ajouter  à  la  série,  encore  fort  réduite,  des  exemples  de  lésions 
'iscrites  au  territoire  du  noyau  rouge.  Le  malade  présentait  une  paralysie  ccmplète 
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lin  norf  do  la  TII®  paire  du  oôtft  gnurhe  ot  du  oôti’i  dos  niomliros  droits  des  Iroiddos  A 
type  oijroljelleux  avec  trcmlilnmcnl  intentionnel  et  hy]iotonie.  On  notait  en  ontre  l'aL- 
senc.e  de  toute  altération  do  la  motilité  segmentaire  et  de  lu  sensibilité,  un  légei'  affai¬ 
blissement  des  réflexes  )irofonils  surtout  du  côté  affecté,  l’absenec  de  tout  trouble 
sécrétoire,  vaso-moteur  ou  trophique,  l’intégrité  des  fonctions  jisyebiques.  Lu  recberclic 
de  tous  les  petits  signes  do  lésion  jiyramidale  fut  également  négative. 

Le  syndrome  en  question  s’était  établi  à  l’improviste  dans  le  cours  de  fièvres  palu¬ 
déennes,  à  la  suite  d’un  léger  ictus,  probablement  hémorragique,  dans  le  territoire 
d’irrigation  do  l’artère  sus-protubérantielle  latérale  moyenne  de  Duret.  11  n’avait  pas 
subi  de  modilication  appréciable  jusqu’au  moment  oii  il  fut  observé  par  l’auteur,  un 
mois  après  l’ictus,  abstraction  faite  des  fihénomènes  aigus  initiaux  consislant  en  dou¬ 
leurs  à  roc,oi|)ut  ot  à  la  nuque  et  en  somnolence  transitoire. 

Le  caractère  le  jilus  intéressant  du  tableau  clinique  est  représenté  |  ar  riiyiiid.onie 
évidente,  mais  jieu  grave,  des  mondjres  du  côté  opposé  à  l  elui  de  la  lésion.  Ce  fait, 
conforme  à  ce  qu’ax  aient  montré  des  idiservations  aid.érieures,  tend  à  faire  admcttie 
(fue  les  destructions  circonscrites  du  noyau  rouge,  spécialement  de  sa  partie  haute 
(noyau  parvicellulaire),  peuvent  provoquer  chez  riiomme  l’hypotonie  contralatérale.  Il 
reste  toutefois  insuffisamment  démontré  qu’une  lésion  du  noyau  rouge,  générale  ou 
limitée  au  seul  noyau  magnicelluluire,  [iiiisse  iirovoquer  chez,  l’homme  une  hy|iertonie 
appréciable. 

A  un  point  de  vue  plus  général,  l’exenqile  actuel,  s’il  ne  préjuge  rien  quant  à  la  ques¬ 
tion  encore  controversée  du  mécanisme  de  la  rigidité  décérébi'ée,  tend  .à  confirmer 
l’hypothèse  qui  considère  le  noyau  rouge  comme  un  centre  inqiortant  d’une  voie  tono- 
gène  descendante  cérébello-rubro-s|iinale.  I'.  Diîleni. 

Paralysie  pseudo-bulbaire  et  asthénie,  par  H.  Humin.  (inzctlv (h'x  Hnpilnu.r,  an  101, 
ri"  '.Ml.  p.  150.3,  7  novendire  lOg.s. 

L’auteur  i-apporte  ce  cas  de  paralysie  pseudo-liulbaire  parce  qu’il  a  été  ]jris  au  début 
|iai'  plusieurs  spécialistes  pour  une  simple  névrose  ou  même  pour  une  psycho-névrose. 

Le  début  de  la  [laralysie  pseudo-bulbaire  par  un  syndrome  asthénique  ne  paraît  ]ias 
avoir  été  signalé.  L’asthénie  observée  chez  ce  malade  ne  coexistait  au  début  avec 
aucun  trouille  moteur.  Cette  asthénie  est  elle  de  meme  [origine  que  celle  qu’on  a 
constatée  dans  la  paralysie  bulbaire  asthénique  d'Lrb  V  Ce  point  d’ordre  physiojiatho- 
logique,  no  peut  actuellement  être  précisé.  E.  1'. 

Syndromes  extrapyreimidaux  congénitaux,  par  A\  ahhmiro  l'iiins.  yXriliirns 
Itraxilcirns  de  Meilirina,  septembre  lOVis. 

Intéressante  revue  lustori(|u<',  clinique  et  critique  des  syndromes  extrapv  ramii'auX 
et  des  lésions  qui  les  coiiditionnent. 

L’auteur  adjoint  à  son  travail  deux  observations  personnelles  détaillées  avec  photo¬ 
graphies  des  malades  dans  diverses  attitudes. 

Le  premier  malade  présente  de  la  rigidité,  une  athétose  bilatérale,  des  troubles  de  j 
l’articulation  de  la  parole,  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques,  del’oligophrénic.  Pas  de  j 
contractures  ni  de  liabiiiski.  Les  syinplômes  sont  en  régression.  Il  s’agit  d’un  cas  de  j 
rigidité  congénitale  régressive.  l 

La  rigidité  du  second  malade  est  progressive  ;  elle  diminue  au  repos,  mais  per.siste 
dans  le  sommeil.  11  y  a  des  crises  épileptiformes,  des  mouvements  involontaires  de  carac¬ 
tère  athétosique,  du  rire  et  pleurer  spasmodiques,  île  l’anarthrie,  dys|)hagie,  affaibli'’' 
sèment  mental.  Pas  de  Habinski,  pas  de  paralysie.  IJans  ce  cas  de  syndrome  pyramidal 
à  marche  progressive  avec  rigidité  généralisée  et  athétose  terminale,  le  diagnostic  d’étal 
dysmyéliniqiie  du  uallidum  paraît  jiisti fié,  E,  Ifn.F.Ni. 


ANAL  YSES 


137 


Suites  éloignées  de  la  trépanation  du  crâne  pour  lésions  traumatiques,  par 

Th.  Alajouaninh,  i.J.'Maisonnet  et  P.  ’Petit-Duïaillis.  Eappnrl  présenU  au 
XXXVIE  CnngrèH  français  de  Chirurgie,  Paris,  8-13  octobre  1928.  Journal  de  Chirur¬ 
gie,  t.  XXXI I,  n»  ^,  p.  397-432,  octobre  1928, 

Cet  important  travail,  reposant  sur  une  documentation  fort  étendue,  précise  les  don¬ 
nées  à  retenir  sur  les  complications  passées,  et  l’état  actuel  des  trépanés  de  la  guerre. 

Après  ([uelqucs  indications  sur  la  mortalité  tardive  et  sur  la  fréquence  de  la  guérison 
complète  dns  Idessés  du  crâne  suivant  les  différentes  catégories  de  blessures,  les  auteurs 
abordent  l’étude  des  séquelles  des  traumatismes  crâniens. 

Ils  en  envisagent  l’anatomie  pathologique,  la  clinique  et  l’évolution.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  l’épilepsie  traumatique,  ils  insistent  sur  son  apparition  tardive,  plus  fréquente 
que  Béhague  ne  l’avait  indiqué. 

Le  syndrome  subjectif  des  trépanés,  l’évolution  de  leurs  ti-oublcs mentaux  précoces 
ou  tardifs  sont  étudiés  avec  tous  les  détails  nécessaires. 

Les  complications  infectieuses,  méningites,  encéj)halites,  retiennent  jiarliculièrement 
I  attention  des  auteurs  qui  ap]inrtent  à  la  question  des  abcès  cérébraux  nombre  de  pré¬ 
cisions  intéressantes,  ediniques  et  statistiques. 

L’examen  des  résultats  de  la  cranioplastie  et  des  considérations  sur  l’avenir  social 
des  trépanés  constituent  les  deux  e.liapitres  terminaux  do  ce  volumineux  rapport  dont 
*a  solidiiù  démonstrative  sera  grandement  ai)préciéc  (ics  lecteurs.  E.  E. 

La  recherche  des  vertiges  consécutifs  aux  traumatismes  crâniens  par  l’épreuve 
de  la  marche  en  étoile  modifiée,  par  .J.  Leci.erci),  Muller  et  Boudevii.le  (de 
Lille).  A'///»C(Ui.7r(!.s  de  Médecine  légale  de  Langnefrançaise,  Paris, 9-11  octobre  1928. 
Los  auteurs  recherchant  une  méthode  facilement  utilisable  pour  dépister  les  vertiges 
Post-trauraati(iuos,  contrôler  leur  existence  et  connaître  exactement  leur  inqiortancc, 
sont  adressés  à  riundenne  épreuve  du  «  tapis-vert»  qui  est  devenue  jiar  la  suite 
*  epreuve  de  la  marche  en  étoile.  Pour  sensibiliser  un  des  labyrinthes,  ils  font  tourner  la 
IC’te  du  sujet  à  droite  ou  à  gauche,  suivant  qu’ils  désirent  interroger  le  vestibule  droit 
''d  gauche.  Cette  mollification  de  l’épreuve  entraîne,  en  effet,  comme  une  irritation 
''estibulairo  ilu  coté  vers  lequel  on  dirige  la  tète  du  sujet.  Le  princiiial  avantage  de  la 
•hethode  est  de  suiijirimer  la  compensation  vestibulaire  ipii  tend  à  se  jiroduirc  normalc- 
Kientchoz  un  sujet  traumatisé.  Elle  interroge  électivement  chaque  labyrinthe. 

Ils  arrivent  ainsi  à  mettre  en  évidence  des  troubles  que  n’aurait  pas  révélés  l’épreuve, 
classique^  pruti(|u6e  isolément.  Los  résultats  obtenus  jiar  cette  méthode  concordent 
exactement  avec  ceux  fourius  par  les  méthodes  otologiques  classiques. 

E.  E. 

Les  troubles  mentaux  à  la  suite  de  traumatisme  cérébral.  Observation  de  deux 
par  Gerald  Peakson.  J.  nf  nervous  and  mcnlal  Discases,  vol.  VI  Bn»  5,  ]iage449 
■dai  1928. 

^ette  étude  montre  l’extrême  importance  des  traumatismes  cérébraux  che/  l'cnfunt 
®  leurs  conséquences  sur  le  dévelopjiement  jisychique  de  l’adulte. 

P.  Béhague. 

"Lraunaatismes  fermés  du  crâne  suivis  d’hypotension  aiguë  du  liquide  céphalc- 
*'®chidien.  Leur  traitement  par  les  injections  intraveineuses  d’eau  distillée, 

l'hr  E.  SruLz  et  P.  SraiCEEU '(de  Strasbourg),  yinhclin, s  el  Mémoires  de  la  Sociélé 
'^«lionaledc  Chirurgie,  t.  Ll\^  n»  29,  p.  1181-1189,  17  novembre  1928. 
e  cet  important  travail,  l’enseignement  pratique  à  retenir  est  qu’en  présence  des 
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accidents  consécutifs  à  un  traumatisme  crânien  fermé, il  faut, par  la  ponction  loml:  aire, 
s’assurer  si  l’on  est  en  présence  d’hypertension  ou  d’hypotension  du  liquide  céphalc- 
rachidien. 

S’il  s’af,nt  d’hypotension  on  injectera  dans  les  veines  40  cent,  cubes  environ  d’eau 
distillée  ;  si  l’améliorationobtenue  est  incomplète  ou  seulement  momenlimée,  on  répé¬ 
tera  l’injection. 

Il  convient  de  se  souvenir  qu’une  hypertension  dûment  constatée  après  le  trauma¬ 
tisme  peut  faire  place  à  une  hypotension.  Seule  une  nouvelle  ponction  peut  en  donner 
la  certitude  et  diriger  judicieusement  la  thérapeutique.  E.  F. 

Deux  cas  de  craniectomie  décompressive,  par  PiiocAS  (d’Athènes).  XXXV lE  Con- 
rjrès  de  V Asftocialion  française  de  Chirurgie,  Paris,  8-13  octobre  1928. 

M.  Pliocas  a  obtfuiu  deux  bons  résultats  on  o|jérant  iirécocemont,  dès  l’apparition 
lie  la  stase  paiiillaire,  sans  attendre  l’aggravation  dos  phénomènes  et  avant  même  de 
faire  du  traitement  antisyphilitiiiue  chez  un  de  ses  malades,  spécifique  avéré.  La  (iécom- 
pressive  doit  être  considérée  comme  une  opération  d’urgence,  qui  donne  ensuite  tout 
le  temps  nécessaire  pour  se  retourner,  faire  des  rayons,  du  traitement  antisyphilitique, 
etc.  L’auteur  a  suivi  toutes  ies  règles  proscrites  jiar  de  Martel.  Il  n’a  pas  ouvert  la  dure- 
mère,  contrairement  à  l’avis  de  Gliristiansen.  L’importance  de  l’amélioration  obtenue 
lui  fait  se  demander  si,  bien  souvent,  la  décomiircssivc  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  curative  et  non  plus  seulement  comme  iialliativo.  E.  F. 

Le  syndrome  moteur  alterne  de  Millard-Gubler  ;  Considératiens  générales  et 
relation  d'un  cas  clinique  (La  sindrome  motrice  alterna  di  Millard-Gubler,  consi- 
ilerazioni  general  cd  illustrazioiie  di  un  caso  clinico),  par  Antonio  Biiuci.  Penserio 
edico,  an  17,  n"  17,  p.  073-5811,  1,5  seijtembre  1928. 

Revue  do  la  question  l'i  propos  d’une  jeune  fille  qui  iirésentait  une  paralysie  des  nerfs 
crâniens  VI,  VII,  KÜI  et  V»  moteurs  à  droite  avec  parésie  des  membres  supéritui'  et 
inférieur  éi  gauche  ;  longue  discussion  sur  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion. 

F.  Deleni. 


MOELLE 

Contribution  au  diagnostic  et  à  la  thérapie  des  tumeurs  de  la  moelle,  par 

L  Taussig  et  .1.  Divis,  Revue  v  nciirultjgii  a  psijchialrii  (tchèque),  1928,  n““  8-9. 

Les  auteurs  publient  un  cas  intéressant  au  point  de  vue  iliagnostique  et  thérapeu¬ 
tique.  Un  homnu!  do  45  ans  souffre  dei)uis  uru^  année  d’un  engoui (Üsk ment  et  d'une 
lourdeur  des  membres  intérieurs  ;  l’impotence  de  la  marche  devient  do  plus  en  plus 
prononcée.  Il  n’y  a  pas  d’autres  diflicultés  subjectives. L’examen  découvre  des  légers 
signes  d’une  paraplégie spasmodi([uo  commençante  ])ius  marquée  à  gauche;  en  même 
temps,  ii  y  a  (pielquos  troubles  do  sensibilité  qui  senddent  plus  avancés  à  droite.  Ce 
synilrorao  do  Brown-Séquard, quoique  seulement  rudimentaireincnt  esquissé,  conduit 
au  juste  diagnostic  d’une  tumeur  de  la  moelle.  La  limite  su[]érieuro  de  l’hypoesthésie 
([ui  atteint  la  ligne  ombilicale  détornuno  le  siège  de  la  tumeur,  ce  que,  du  reste,  la  péri- 
myélographie  cunlirme.  Le  jdus  intéressant  de  ce  cas  est  l’absence  presque  absolue  d® 
toutes  douleurs,  ce  qui  est  bien  rare  dans  les  tumeurs  extraméilullaires  et  ce  qui  a  fait  que 
le  cas  est  resté  assez  longtemps  sous  la  fausse  diagnose  d’une  sclérose  en  plaques.  Le 
malade  est  complètement  guéri  par  l’opération  qui  est  toujours  préférable  à  la  radio- 
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I<«s  compressions  médullo-radiculaires  inférieures  (cône  médullaire  et  queue 
do  cheval).  Leur  symptomatologie, leur  diagnostic  différentiel,  par  N.  PÉnON, 
Paris  médical,  an  18,  n»  40,  p.  294-297,  G  octobre  1928. 

L’auteur  a  oliservé  une  série  rte  malailes  présentant  une  conipres.sion  médullaire 
intérieure  soit  par  tumeur,  soit  au  cours  d’un  mal  de  Pott.  Les  deux  éventualités  com¬ 
portant  des  décisions  tiiérapeutiquos  ojiposées,  le  problème  du  diagnostic  est  de  la  plus 
gramle  im[)ortanco  et  c’est  sa  solution  qui  est  poursuivie  dans  le  présent  article. 

N.  Péron  dresse  le  tableau  caractéristique,  dos  tumeurs  de  la  queue  de  cheval  et  du 
cône  terminal,  suit  l’évolution  de  ces  tumeurs,  précise  le  diganostic  différentiel  et 
expose  le  traitement.  E.  F. 

Les  progrès  de  la  chirurgie  médullaire  depuis  20  ans, par  Th.  de  Martel  (de  Paris). 
XXXV IP  Congrès  de  l'Associalion  française  de  Chirurgie,  Paris,  8-13  octobre  192?. 
M.  de  Martel  (do  Paris),  ayant  eu  en  1910  et  1911  5  décès  sur  5  interventions  pour 
tumeurs  médullaires,  alla  voir  Ilorsley  de  qui  il  apijrit  la  nécessité  de  l’opération  Iris 
^enle,  très  douce  et  avec  une  hémostase  rigoureuse.  Résultat  :  de  1911  à  1914  ;  14  cas, 
4  morts.  De  1919  à  1923  :  17  cas,  4  morts.  Ce  n’était  plus  dès  lors  une  question  de  tech¬ 
nique,  mais  Yinteruention  plus  précoce,  ainsi  qu’il  l’apprit  des  chirurgiens  américains, 
Elsberg,  Stookey,  Taylor,  on  1923.  11  opéra  par  la  suite,  avec  Cl.  Vincent,  dès  l’appa- 
filion  des  premiers  signes  de  probabilité,  sans  craindre  la  laminectomie  exploratrice. 
Résultat  :  en  1923  1921  :  G  interventions,  0  mort.  De  1921  à  1928  :  5G  tumeurs  opérées, 
4  morts  toutes  pour  des  lésions  étendues,  opérées  tardivement.  La  technique  étant  au 
point,  il  s’agit  donc  d’opérer  très  précocement.  L’évolution  en  France  se  fait  dans  ce 
sens  grâce  au  lipiodol  ;  mais-sur  ce  point  il  faut  s’entendre  :  le  lipiodol  n’est  pas  indispen¬ 
sable  pour  le  diagnostic  ;  il  est  même  souvient  plus  infidèle  que  la  clinique.  Elsberg  ne 
s’en  sert  jamais,  bien  qu’il  ait  opéré  plus  do  200  tumeurs.  En  réalité,  les  médecins  ayant 
fait  confiance  au  lipiodol  envoient  plus  précocement  leurs  malades  au  neurologiste  et 
l’indication  oiiératoire  |)eut  être  posée  plus  tût. 

E.  1’. 

Un  cas  d’arachnoïdite  adhérente  médullaire  simulant  une  tumeur  de  la  moelle, 
ParW.  \0VNG.  J.  olnenious  and  mental Piscases,  vol.  LXVIII,  n“  l,p.  11,  juillet  1928. 
Observation  très  détaillée  d’un  cas  d’arachnoïditc médullaire  ayautsiinuléune  tumeur 
•font  l’étiologie  reste  absolument  inconnue.  P.  Béhagub. 

l^yélite  dégénérative  après  rachianesthésie,  par  Nonne  et  Demme.  Wiener  kli- 
nische  Wochenschrift,  tome  XLI,  n»  28,  12  juillet  1928. 


PSYCHIATRIE 

ÉTUDES  GliNÉRALES 


SÉMIOLOGIE 

Contribution  à  l’étude  des  désordres  mentaux  au  cours  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  Les  syndromes  «  psycho-anémiques  »,  par  P.  Emii.e-Weil  et  Robert 
Caiien,  Presse  médicale,  an  2G,  n»  GO,  p.  945,  28  juillet  1928. 

Les  troubles  mentaux  d’origine  anémique,  d’intensité  variable,  peuvent  parfo  s 
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dominer  le  lalileauclinique  et  conduire  à  des  erreurs  d’inlerprétalion  et  à  des  dôcisions 
Lhérapeuti(iues  ari)iLraires. 

Ils  sont  [réquciits  (ians  les  anémies  graves  ;  ils  [leuvent  apparaître  à  toutes  les  pé¬ 
riodes  de  la  malailie  et  même  eu  maiaïuor  le  ilébut  alors  que  les  signes  d’anémie  pas¬ 
sent  inaperçus  ;  ils  peuvent  afCeeter  tous  les  degrés  et  tous  les  asi»ects,  et  jusqu’à 
ces  derniers  temps  on  portait  sur  ees  accidents  le  pronostic  le  plus  fâcheux. 

Le  but  de  l’article  est  de  démontrer  (pie  les  trouilles  mentaux  de  l’anémie  pernicieuse 
n’ont  jias  la  gra\ité  ipii  leur  a  été  attriliuée.  Liés  à  l'anémie,  ils  évoluent  et  guérissent 
avec  elle  ;  leur  euraliilité  par  un  trailement  énergique  et  précoce  n’a  rien  ipii  doive 
surprendre,  et  des  observations  récentes  montrent  que  des  syndromes  neuro-anémiques 
nettement  caractérisés,  et  ([u’on  aurait  cru  jadisvouésà  une  aggravation  certaine,  sont 
cajiablos  d’amélioration  et  de  régression  condidérable  sous  l’innuencc  de  la  lliérapcu- 

Les  traitements  nouveaux  de  l’anémie  pernicieuse  ont  un  [louvoir,  non  seulement 
jiréventif,  mais  curatit,  contre  les  syndromes  neuro-anémiques  et  psyclio-anémiques 
observés  dans  les  formes  autrefois  non  curables  de  la  maladie. 

E.  E. 

Psychopathie  sexuelle  apparente  et  agénésie  réelle  de  l’instinct  de  paternité 

(A|qiarcnte  psicopatia  sessuale  e  reale  agenesia  deU’istinto  di  iiaternità),  ]iar  Et- 
ToTii  Patin I.  Atinali  di  Nmruhjijiu,  an  il,  n"  0,  p.  ‘.21S7-30S,  avril  1Ü2S. 

Longue  discussion  de  psycliologie,  de  psydiopatlmlogie  et  de  criminologie  à  [iropos 
d'un  homme  qui  avait  abusé  île  sa  fille  mineure. 

D’après  l’exiiertise,  cet  homme,  qui  avait  simulé  un  moment  la  folie,  est  un  délin- 
(luant  lucide.  .Mais  pour  ce  ([ui  concerne  l’inceste  |ier[iétré,  rien  dans  son  esprit  n’avait 
fait  la  moindre  iqiposition  à  son  accomplissement  ;  l'instinct  parternel  n’existait 
pas,  il  ne  s’était  pas  dévcloiqié  chez  cet  homme. 

Ce  cas  se  prête  à  la  reconstrucLion  psyidiogénétiipje  des  rapports  entre  l’instinct 
sexuel  .et  l’instinct  iiavternel  ou  matermd  del'homme  régulièrement  évoluéde  la  société 
civilisée.  L’instinct  ]iaternel  semble  faire  opposition  à  la  \'oix  de  la  conservation  de 
l’espèce  ;  en  réalité,  idicz  le  civilisé,  les  deux  instincts  ne  se  contredisent  pas  ;  seule¬ 
ment  l’instinct  paternel  a  disidpliné  l’instinct  sexuel  transformé  en  instinct  familial, 
et  la  constitution  de  la  famille  ré[iond  au  mieux  aux  tins  de  la  conservation  de  l’cs- 
,,éce.  IL  Ui;i.K.M. 

Deux  cas  de  mélancolie  au  cours  de  maladies  neurologiques  (Dos  casos  de  me- 
lancolia  en  el  curso  de  enfennedades  neurologicas),  par  Isidor  M\s  nr;  Av.ala, 
Anales  del  Insliliilo  de  Ncuriilnr/ia  de  MunleiiUleo,  t.  I,  p.  137-11'.),  1927. 

1.  —  jMélancolie  chez  un  parkinsonien  postenri'qihalitique.  —  II.  Mélancolie  au 
cours  de  l’épilepsie.  E.  Dhi.um. 

Contribution  à  l’étude  des  psychoses  simultanées  ou  communiquées  (dontri- 
buto  al  estudio  do  las  psicosis  simultaneas  y  conumicadas),  par  Ventura  (1.  Ü.AiiuEn 
et  Maria  I.  .Ai.ijsttz.v.  Rcvisla  de  Neurulnrjia,  Psiquialria  y  Medieina  legal  del 
Uruguay,  an  1,  n»  8,  ji.  228,  a\-ril  1928. 

Contribution  clinique  a  l’étude  des  psychoses  par  contagion  (Contributo  clinieo 
allô  studio  delle  psicosi  per  contagio),  par  üttorino  Si-m.vs  ri.v.M.  Annali  dcU'Ospedale 
psicliialricü  provinciale  in  Perugia,  an  21,  fasc.  3-1,  p.  13-14,  juillct-déccmbro 
1927. 

Observations  de  trois  frères  délirant  ensemble.  Ils  sont  d'une  famille  do  psycho- 
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pathes.  Le  sujet  actif  a'cominuniqué  son  délire  à  ses  doux  frères,  qui  l’ont  exagéré. 

Le  terme  de  psychose  par  contagion  paraît  à  l’auteur  préférable  à  celui  de  folie 
communiquée.  F.  Dhlum. 

Augmentation  du  nombre  des  aliénés  dans  le  département,  par  Nordman. 

Loire  médicale,  an  1,2  n»  0,  p.  25.3,  juin  1928. 

Le  nombre  dos  aliénés  placés  dans  les  asiles  au  compte  du  département  et  des  com¬ 
munes  de  la  I.üire  est  passé  de  1280  en  1910  à  1590  en  1920.  C’est  surtout  l’aliéna¬ 
tion  féminine  qui  a  progressé.  Si  l’on  veut  voir  une  régression  du  nombre  des  interne¬ 
ments  se  produire,  il  fautcondjattre  avec  énergie  les  principaux  facteurs  de  l’aliénation, 
•a  syphilis  et  l’alcoolisme.  E.  F. 

La  question  du  divorce  pour  cause  d’aliénation  mentale,  par  TiikmlI,. 

Pari.'i  médical,  an  18,  n»  31,  p.  117-123,  4  août  1928. 

Article  d’un  haut  intérêt  scientifique,  médico-légal  et  social,  exposant  avec  toute  la 
clarté  et  la  précision  désirables,  sur  la  base  de  faits  caractéristiques,  la  question  du  di- 
■vorce  pour  cause,  d’aliénation  mentale,  et  faisant  ressortir  les  illogismes  que  crée  la 
situation  actuelle.  E.  F. 

Groupes  sanguins  et  maladies  mentales  (Guppi  sanguigni  e  malattie  mentali), 
par  G.  Fattovicii.  lUt'inia  di  Nrurniogia,  an  1,  fasc.  3,  p.  207-212,  juin  1928. 

Bien  qu’il  n’existe  lias  de  rapport  évident  entre  les  maladies  mentales  et  les  groupes 
Sanguins,  il  est  à  remarquer  que  les  expérience.s  de  l’auteur  font  relever  une  prédo¬ 
minance  du  pourcentage  du  groupe  II  dans  l’idiotie  et  une  prédominance  du  pourcen¬ 
tage  du  groupe  I  sur  le  groupe  II  dans  les  autres  maladies  mentales  (300  cas  examinés}. 

F.  Dkleni. 

î-e  délire  d’interprétation  à  base  affective  de  Kretschmer  et  ses  rapports 
avec  le  syndrome  d’action  extérieure,  par  Henri  Clai  ih;  et  Paul  Sciiirr.  Encé¬ 
phale,  an  23,  n»  5,  p.  411-114,  mai  1928. 

On  remarque,  dans  les  observations  de  Kretschmer,  le  passage  de  la  rumination 
morbide  à  l’interprétation  délirante  puis,  très  souvent,  à  un  sentiment  d’étrangeté  du 
monde  extérieur,  à  un  sentiment  do  domination  par  autrui  qui  peut  aboutir  à  un  auto¬ 
matisme  mental  complet  avec  écho  de  la  pensée,  vol  de  la  pensée,  voix  étrangères  qui 
^apportent  aux  préoccupations  du  sujet  et  s’imposent  à  lui  do  façon  plus  ou  moins 
•mpérative,  qui  iirétendcnt  agir  sur  lui,  le  diriger  contre  son  gré  et  à  l’encontre  de  ses 
tendances  avouées. 

Autrement  dit,  il  s’agit  d’un  type  particulierdedélirod’interprétationavecautoma- 
*'ismc  mental  fréquent.  Kretschmer  a  insisté  principalement  sur  les  éléments  interpré- 
tatifs  de  son  syndrome  et  en  a  négligé  les  éléments  imaginatifs.  Tout  comme  dans  le 
Syndrome  d’action  extérieure,  ces  derniers  semblent,  d’après  les  observations  publiées 
Par  l’auteur  allemand,  jouer  également  un  rôle  dans  le  syndrome  d’interprétation  à 
^ase  affective.  E.  F. 

Quelques  considérations  sur  le  mensonge  envisagé  comme  manifestation  de 
l’instinct  de  défense,  par  O.  Ducuoly.  Journal  de  Neurologie  el  de  Psgchialrie, 
an  28,  n»  7,  p.  4G5-48G,  juillet  1928. 
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Le  principe  de  la  liberté  personnelle  et  l’hospitalisation  forcée  d’un  aliéné, 

par  AI.'Piotrowski.  Noiviny  Pmjchialnjcznc,  ]t)28,  n’'  1-2. 

La  liljcfLé  personellc  est  le  plus  i>Tanfl  bien  de  l’homme  et  tout  citoyen  a  le  droit 
irrùrutable  d’en  jouir.  Ceci  donné,  il  incombe  de  respecter  ce  droit  et  d’en  assurer  la 
stabilité  au  moyen  de  garanties  légales  eh  sociales  et  do  no  pas  permettre  d’y  porter 
atteinte  sans  raison  ou  nécessité  ni  de  le  limiter  illicitement. 

Tout  en  maintenant  le  principe  de  l’inviolabilité  de  la  liberté  personnelle,  il  faut  néan¬ 
moins  s’élever  contre  son  application  inconsidérée,  qui  iiourrait  aboutir,  à  l’absurde,  et 
ceci  dans  les  cas  d’affection  mentale,  oii  un  malade  ayant  besoin  pour  son  traitement 
des  soins  dans  l’hôpital,  ne  voudrait  pas  se  soumettre  de  bon  gré  à  une  cure  effective, 
et  que  de  peur  do  porter  atteinte  à  sa  liberté  personnelle,  on  renoncerait  à  l’hospi- 
taliser.  L’internement  d’un  aliéné  dans  un  hôpital  psycbiatri((ue  par  contrainte  com- 
jiorte  une  \  iolalion  de  sa  liberté  personnelle,  lüen  des  malades  protestent  contre  leur 
hospitalisation  et  portent  [dainte  aux  magistrats  ou  bien  aux  autorités  administratives 
contre  l’atteinte  soi-disant  illicite  de  leur  liberté  personnelle. 

L’auteur  cite  deux  cas  de  protestation  contre  rinternement  et  indique  les  surprises 
qui  attenilent  l’aliéniste  à  l’occasion  de  l’admission  d’un  malade  i’i  l’hôpital. 

Au  sujet  do  l’hospitalisation  des  aliénés,  les  non-professionnels  ont  des  idées  autres 
que  l’aliéniste  qui  s’inspire  exclusivement  des  données  médicales,  tandis  que  ceux-lô 
s’aiqiuient  avant  tout  sur  la  violation  du  principe  de  la  liberté  |)crsonnelle. 

L’auteur  accentue  la  nécessité  do  contrôle  et  de  sur\'eillance  pour  les  affaires  psy¬ 
chiatriques  et  cite  les  moyens  de  ce  contrôle.  11  rejette  toute  idée  de  contrôle  exécuté 
par  une  commission  de  non-professionnels,  la  considérant  comme  inopportune,  non 
pratique  ;  il  déconseille  aussi  tout  contrôle  par  une  commission  mixte  (médecins  et 
non-professionnels),  consentirait  au  contrôle  judiciaire,  et  envient  à  la  conclusion  que 
le  moyen  le  i)lus  pratique  de  résoudre  le  problème  serait  d’établir  un  office  central  par¬ 
ticulier  pour  les  affaires  psychiatriques  sous  lu  direction  des  spécialistes,  fondé  de  dé¬ 
cider,  entre  autres,  les  différends  en  cas  do  plainte  déiiosée  par  le  malade  au  sujet  de 
son  internement  dans  des  hôpitaux  psychiatri(|ues  dans  la  Tchécoslovaquie.  En  com- 
jiarant  l’hôpital  de  Dziekanka  à  ceux  cle  la  Tchécoslovaquie,  il  forme  les  conclu- 

A  Dziekanka  il  n’exisle  ni  grilles,  ni  chambres  d’isolement,  ni  enveloppements, 
ni  injections  de  scopolamine  et  de  morphine,  ni  distribution  schématique  en  masse 
do  somnifènes.  En  général  les  aliénés  ne  sont  pas  alités  à  cause  des  maladies  psychiques, 
l.es  murs  sont  pour  la  idu])art  abolis. 

I.a  théra|)eutique  psychiatrii[uo  à  Dziekaidca  a  |inur  but  do  maintenir  les  malades 
fl  un  niveau  social  élevé  le  plus  jiossible  |jar  la  psychothérapie,  par  le  travail  (90  % 
des  malades  sont  occupés  à  toutes  sortes  de  travaux),  par  l’éducation  à  la  vie  fami¬ 
liale  et  sociale. 

A  Dziekanka,  il  serait  nécessaire  de  bâtir  un  sanalorium  —  avec  des  installations 
physico-thérapeutiques  —  pour  dos  malades  atteints  de  maladies  nervxuses,  un  bâti¬ 
ment  d’ateliers,  d’agrandir  les  laboratoires  scientifiques,  d’augmenter  le  nombre  des 
médecins,  de  réformer  le  contrôle  du  service.  lit.  Makowski. 

L’orgcUiisation  du  service  des  gardes-malades  à  l’hôpital  psychiatrique,  par 
AL  PioTROWSKi.  Nowimj  Priijchialnjczne,  1928,  n™  1-2, 

L’auteur  discute  la  question  du  personnel  des  gardes-malades  dans  l’hôpital  psy» 
chiatrique  et  exige  tle  sérieuses  études  professionnelles  comme  fondement  indis|)en- 
sable  à  son  fonctionnement  régulier,  et  ceci  tant  pour  le  bien  des  malades  que  pour 
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élever  ou  même  maintenir  ce  même  personnel  au  niveau  social  voulu.  La  profession 
de  garde-malade  bien  comiiriso  est  une  spécialité  difficile,  sérieuse  et  pleine  de  res¬ 
ponsabilité,  elle  absorbe  toutes  les  facultés  physiques  et  intellectuelles  ;  il  faut  s’y 
adonner  de  tout  cœur. 

Le  personnel  ne  peut  pas  être  bien  préparé  à  ses  devoirs,  si  le  médecin-aliéniste  ne 
trouve  pas  de  sentiment  pour  ses  efforts  éducatifs  même  chez  les  gardes-malades  su¬ 
périeurs  et  anciens.  Si  le  médecin  et  le  garde-malade  supérieur  sont  à  la  hauteur  de  leur 
profession,  le  malade  sera  entouré  de  soins  pleins  de  sollicitude  et  les  nouveaux  pos¬ 
tulants  apprendront  à  devenir  des  aides  utiles.  Le  bon  exemple  des  anciens  joue  un 
grand  rôle  dans  l’éducation  des  nouveaux. 

L’auteur  trace  le  plan  de  cette  éducation,  énumère  les  objets  à  enseigner  aux  cours 
pour  gardes-malades,  représente  la  méthode  à  employer  dans  la  promotion  du  per¬ 
sonnel  d’un  grade  inférieur  aux  grades  supérieurs  et  exige  un  minimum  de  54  heures 
6t  un  maximum  de  G(i  heures  de  travail  par  semaine,  et  expose  la  méthode  parLi<'U- 
lière  à  Dzickanka  qui  permet  —  malgré  un  moindre  nombre  de  gardes-malades  — ■  de 
Satisfaire  aux  exigences  du  service  sans  surcharger  le  personnel.  Enfin,  l’auteur  cite 
les  règlements  et  les  proscriptions  auxquels  le  personnel  est  soumis  é  Dziekanka. 

Maküwski. 


Idées  rudimentaires  de  persécution  chez  un  aveugle,  par  C.-I.  Urechia  et  S. 

Moiialescu.  EnnphalP,  an  23,  n»  3,  p.  200  mars  1928. 

On  connaît  bien  le  délire  de  persécution  des  sourds  ;  dans  le  cas  actuel,  il  s’agit 
d’un  aveugle  de  17  ans  dont  l’appareil  auditif  et  labyrinthique  est  tout  à  fait  normal. 
Chez  ce  sujet,  apparaissent  en  môme  temps  que  la  puberté  des  idées  rudimentaires  do 
Perséeution.  Ces  idées,  chez  un  malade  é  la  psychologie  en  partie  infantile,  ne  sont 
Pas  encore  systématisées,  ets’accompagnentd’hallucinations  auditives,  tactiles  et  mo- 
tHces.  Le  malade  n’est  pas  soupçonneux  ou  accusateur,  comme  les  vrais  paranoïaques. 
Jl  n’y  a  jamais  eu  d’hallucinations  visuelles,  ce  qui  fait  admettre  que  les  troubles  psy- 
'^Wques  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  troubles  de  la  vision.  Le  manque  de  la  vision 
‘^«pendant  qui  isole  en  partie  le  malade  du  monde  extérieur,  l’infirmité  dont  le  malade 
rend  compte,  l’amour  et  les  préoccupations  sexuelles,  ont  largement  contribué  à 
1  éclosion  de  ces  hallucinations  et  iilées  rudimentaires  de  persécution.  Ce  cas  serait  à 
'■approcher  de  ceux  publiés  par  Sanchis  llanus  o(i  le  comple.xe  sexuel  joue  également 
hn  rôle  important.  Les  auteurs  croient  que  ces  troubles  psychiques  doivent  être  consi- 
•lérés  comme  des  psychoses  affccto»réaotives  dans  le  mécanisme  desquelles  les  faits 
Psychanalytiques  doivent  occuper  une  place  importante.  E.  F. 
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Quelques  remarques  sur  la  psychopathologie  de  la  démence  sénile,  par  E. 
^Lnkowski.  Journal  de  Psychologie  normale  ci  pathologique,  an  25,  n»  1,  p.  79-80, 
janvier  1028. 

I-- affaiblissement  intellectuel  est  le  trouble  primordial,  essentiel  de  la  démence 
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sénile.  C’est  ce  toml  monial  que  l'auteur  étudie.  11  ne  so  contente  lias  de  constater 
chez  les  déments  séniles  des  troul.dcs  de  la  mémoire  et  du  jugement,  mais  il  cherche, 
en  môme  temps,  à  mettre  en  relief  ce  qui  reste  intact  chez  eux  et  ce  qui  conditionne 
leurs  manifestations  psychi([ues,  qui,  pour  déficitaires  riu’elles  soient,  ne  traduisent 
pas  moins  certaines  forces  et  certains  mécanismes  essentiels  de  la  vio  mentale  de  ces 
sujets.  On  peut  espérer  pénétrer  de  cetto  façon  plus  avant  dans  le  psychisme  des  ma- 

D’après  les  exemples  présentés,  il  semble  bien  que  les  vestif^es  d’activité  mentale, 
observés  chez  les  déments  séniles,  reposent  avant  tout,  sinon  uniquement,  sur  des  fac¬ 
teurs  essentiels  de  la  vio  ayant  trait  au  temps.  E.  F. 


Presbyophrénie  avec  xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachidien  (Prosbio- 
frenia  con  xantocromia  dcl  liquiilo  cefaloraquideo),  par  Elio  Garcia  Austt.  Ih'visla 
de  Neurologia,  Psiquialria  y  Medicina  leyal  dcl  Uruguay,  an  1,  n»  5,  p.  150,  janvier 
1928. 

Chorées  chroniques  et  troubles  mentaux,  par  Henri  Gnnni',,  l\fi:i(iN.\M-  et 
Eamacuk.  Paris  médical,  an  18,  n-  31,  p.  110-110,  4  aofjt  1928. 

Los  chorées  chroiii((ues  fournissent  un  dos  plus  beaux  exenqiles  dos  syndromes  psy¬ 
chomoteurs  à  manifestations  à  la  fois  mentales  et  neurologiques.  A  l’égard  des  troubles 
mentaux,  il  est  indispensable  do  distinguer  trois  grands  groupes  de  chorées  chroniques  ; 

1»  Les  chorées  chroniques  qui  succèdent  à  une  chorée  aigue  type  Syfenham,  2<>  les 
chorées  type  Huntington  classiques  ;  3“  les  chorées  chroniques  qui  ne  rentrent  pas 
dans  les  deux  groupes  précédents  (choréides  d’Austregesilo,  chorées  chroniques,  syphi¬ 
litiques  et  artériüscléreuses,  chorées  congénitales,  chorées  subaiguës  dos  vieillards, 
chorées  chroniques  non  progressives  de  l’adulte  et  de  l’enfant,  chorées  variables  des 
dégénérés  de  Brissauil,  chorées  chroniques  acquises,  intermittentes  ou  persistantes. 
Provisoirement,  on  peut  s’en  tenir  à  la  formule  suivante  :  Dans  les  faits  rares  de  cho¬ 
rées  chroniques  après  chorée  aiguë,  pas  de  troubles  mentaux  graves  tant  que  la  chorée 
n’a  [las  pris  un  caractère  très  accusé  ;  dans  les  chorées  de  Huntington  vraies,  troubles 
mentaux  extrêmement  fré([uents,  mais  pas  absolument  constants  ;  dans  les  chorées 
chroniques  d’autres  types,  présence  ou  non  de  troubles  mentaux  (ceux  de  la  «  dégéné¬ 
rescence  »  semblant  devoir  être  exigés  pour  le  diagnostic  de  chorée  polymorphe  ou 
variable  type  Urissaud). 

On  décrit  les  troubles  mentaux  des  chorées  chroniepics  sous  trois  chefs  :  dos  défec¬ 
tuosités  mentales  constitutionnelles,  un  état  mental  particulier  qui  appartient  en  jiropre 
aux  choréiques  ;  des  troubles  délirants.  En  réalité,  outre  les  tares  congénitales  (signes 
de  dégénérescence  ou  hérédité  dégénérative  polymoqihe,  alcoolisme,  éiiilepsie),  on 
peut  distinguer  des  troubles  psychiques  essentiels  et  des  troubles  psychi<iues  contin¬ 
gents,  les  iirerniers  portant  sur  le  caractère  ou  sur  les  fonctions  intellectuelles. 

L’excitabilité  excessive  des  malades, leur  insouciance,  leurs  alternatives  d’irritabilité 
et  do  passivité,  les  épisodes  de  iléjiression  mélancolique,  les  tendances  à  l’érotisine 
et  les  réactions  médico-légales  se  rangent  dans  la  description  des  troubles  du  caractère- 
Le  défaut  de  l’attention  et  de  la  mémoire  sont  les  troubles  intellectuels  les  plu® 
caractérisés  ;  la  démence  choréique  estime  démence  élective  résultant  de  leur  exagé- 

Comme  troubles  psychiques  contingents,  ont  été  décrits  des  cas  d’excitation  maniaque 
et  surtout  des  troubles  délirants  à  base  d’interprétation  ou  d’illusions  ayant  souvent 
pour  point  de  départ  un  épisode  confusionnel  avec  onirisme.  Les  hallucinations  de  la 
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vue  et  <le  l’ouïe  out  été  signalées  ;  Claude  a  observé  le  tait,  unique  jusqu'ici,  d’hallu¬ 
cinations  de  la  sensibilité  générale. 

Il  faut  enfin  signaler  comme  très  particulier  un  trouble  psycho-moteur  rappelant 
la  palilalie,  mais  se  distinguant  de  celle-ci.  Dans  le  cas  des  auteurs,  le  ton  n’est  pas  tou¬ 
jours  monotone  ;  il  y  a  souvent  une  intonation  admirative.  Le  débit  ne  se  précipite  pas 
lors  des  répétitions,  le  ton  ne  baisse  pas  (sauf  lorsque  de  temps  à  autre  la  ma* 
lade  prend  un  ton  de  confidence).  Et  surtout  les  répétitions  verbales  ne  sont  pas 
toujours  superposables.  11  semble  qu’il  y  ait  surtout  persévération  des  idées,  les  phrases 
employées  pour  les  exprimer  pouvant  se  modifier  dans  quelques  détails.  La  persévé¬ 
ration  est  surtout  nette  à  propos  des  idées  auxquelies  s’attache  un  certain  coefficient 
affectif,  ou  du  moins  des  idées  qui  dominent  le  délire.  Elle  est  beaucoup  moins  nette 
lorsqu’il  s’agit  d’idées  indifférentes  à  la  malade  (objets  qu’on  lui  montre  et  qu’on  ia 
prie  de  nommer  par  exemple).  Il  semble  vraiment  par  moments  impossible  d’arrêter 
cette  avalanche  irrsésistible  d’idées  et  de  phrases  stéréotypées.  E.  F. 

L’énigme  de  la  paralysie  générale  (L’«  enigma  »  délia  paralisi  progressiva),  par 
Mario  /ali.a.  Rivisla  di  Palologia  nervosa  e  mentale,  an  33,  fasc.  2,  p.  352-359, 
mars-avTii  1928. 

Sans  syphilis,  pas  ie  paraiysie  généraic.  Maispourquoi  certains  syphilitiques  devien- 
hent-ils  des  déments  paralytiques  à  l’exclusion  de  beaucoup  d’autresîTelleestl’énigme. 
Il  s’agit  do  (iiscerner  le  facteur  secondaire  intervenant  efficacement,  et  l’auteur  discute 
le  vaieur  de  quelques-uns  do  ceux  qui  ont  été  considérés  comme  importants. 

F.  Dei.km. 

Etude  statistique  sur  la  paralysie  générale  à  l'asile  d’Oliva  (Estudio  estadistico 
sobre  la  paralisis  general  en  el  asilo  colonia  régional  mixto  de  alienados  en  Oliva, 
Gordoba),  par  Gonrado  O.  Fniinicn.  Quarto  reunion  de  la  Societad  argenlina  de  Palo¬ 
logia  régional  del  Norle,  Santiago  det  Estero,  7-9  mai  1928.  Bolelin  del  Inslilulo  de 
Clinica  Ouirurgica,  an  IV,  n”»  28  à  31,  1928. 

Article  fort  bien  présenté  avec  des  schémas  permettant  de  juger  d’un  coup  d’œil 
^lu  point  considéré.  La  statistique  embrasse  une  période  de  10  années.  On  relève  dans 
les  conclusions  :  que  la  paralysie  générale  frappe  autant  les  manuels  que  les  intellec¬ 
tuels  ;  que  les  étrangers  sont  atteints  en  plus  grande  proportion  que  les  nationaux  ; 
lue  les  provinces  productrices  il’alcool  fournissent  plus  d’internés  que  les  autres  ;  que  la 
population  de  la  capitale  fédérale  est  davantage  atteinte  que  la  population  du 
'■este  du  pays  ;  que  la  P.  G.  est  la  forme  d’aliénation  qui,  le  plus  souvent,  requiert 
1  intervention  des  autorités.  D.  Diaiix!. 

L  atrophie  cérébrale  dans  la  paralysie  générale  ;  les  dépressions  corticales 
6a  cupule,  par  L.  Maucuand  et  J.  Picaiid.  Sociélé  unaluniigur.  5  juillet  1928. 

Ge  modo  d’alro[diio  cérébrale  localisée  est  plus  rare  ([uc  l’atropine  diffuse  des 
•hémisphères.  Les  dépressions  corticales  en  cupule  ne  correspondent  pas  à  un  territoire 
'Musculaire.  Elles  sont  remidies  de  liquidecéphalo-racliidicnmaintenuparrarachnoïde 
Mlui  recouvre  la  dépression.  Aufonddela  cupule,  les  circonvolutions  ont  conservé  leur 
^Crme,  mais  sont  très  réduites  do  volume.  Les  dépressions  on  cupule  intéressent  généra- 
•cçaent  les  deux  hémisphères  d’une  façon  symétrique.  Elles  sont  le  résultat  de  la  prédo- 
JPlnance  de  l’encéphalite  scléreuse.  Gesfoyersatrophiques  peuvent,  suivant  leur  loca- 
isation,  se  traduire  par  dos  symptômes  moteurs  ou  sensoriels.  E.  F. 

OEVUK  NEUnoI.Or.IQUE.  —  T.  I,  N“  !•  JANVIEIl  192'.l.  id 


Recherche  des  spirochètes  dans  le  cerveau  de  paralytiques  généraux,  [)ar  R, 
Hattoiîi.  Fukuokn  Aria  Mr.dica,  janvier  1928,  vol.  21,  n"  1,  j).  8. 

II...  a  trouvé  .o  fois  sur  11  îles  spiroi  lièles  dans  le  cerveau  de  P.  G.  non  traités  par 
la  inalariathérapie,  et  les  résultats  négatifs  lui  ont  semblé  tenir  bien  plus  aux  modifi¬ 
cations  de  l’état  général  avant  la  mort  qu’à  une  modalité  particulière  de  l’évolution 
de  la  P.  G. 

Chez  les  P.  G.  ayant  subi  l'inoculation  malarique,  il  n'a  trouvé  le  spirochète  que 
2  fois  sur  13  ;  encore  le  microbe  était-il  rare  et  souvent  dégénéré.  11  semble  donc  que 
la  inalariathérapie  déiruise  le  plus  grand  nombre  des  spirochètes  dans  le  cerveau  des 
P.  G.  Peut-être  faut-il  faire  jouer  un  rôle  dans  ccl  te  aclion  non  seulement  à  l’élévation 
Ihcrmique  mais  encore  à  une  toxine  malarique.  'riiKVENAnD. 

Syphilis  traumatique  du  cerveau,  par  G.-I.UnnciiiA  cl  P. Golden nr;no. /hillc/ins 
cl  Mémuires  de  la  Soriélé  médicale  des  Hûpilanx  de  Pans,  an  -1  1,  n“  19,  p.  959,  1"  juin 
1 928. 

I, 'histoire  de  la  malade  se  résumoainsi  ;  infection  syphilitique  en  1922,  traumatisme 
crânien  en  1925,  phénomènes  psychiques  démentiels  après  une  année  (remaripic  de  la 
famille),  paralysie  générale  conlirmée  deux  ans  après.  h),  t'. 

Traumatisme  cranio-cérébral.  Contamination  spécifique.  Paralysie  générale 
trois  ans  plus  tard,  par  I,.  Maiicuani)  et  .\.  Goii iiiois.  liullelins  el  Mémoires 
de  la  Siieiélé  médicale  des  Jlé/pilaiir  de  Paris,  an  'M,  n"  17,  ji.  797,  18  mai  1928. 

Le  rôle  du  traumatisme  cérébral  comme  facteur  étiologique  de  la  paralysie  générale 
est  encore  mal  établi.  L’observation  actuelle  paraît  apporter  une  jireuve  convaincante 
(le  l’action  d'un  traumatisme  cranio-cérébral  dans  le  processus  méningo-encéidiali- 
tique  de  la  maladie  de  lîayle. 

Une  jeune  tille,  à  l’âge  de  vingt  et  un  ans,  se  tire  une  balle  de  revolver  au  niveau  de 
la  bosse  frontale  droite.  Tn'qianation  et  guérison  rapide.  .\  \'ingt-six  ans,  elle  contracte 
la  syjdiilis.  Trois  ans  après  l’accident  iiutialclle  présente,  de  raffaihlissement  progressif 
de  la  mémoire,  îles  troubles  de  l’autocritique,  du  puérilisme,  une  ingénuité  niaise.  Grises 
éiiile[itilormes.  On  note  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  de  l'inégalité  jiupillaire 
sans  signe  d'.Vrgyll-ftoliertson,  une  parole  légèrement  spasmodique  et  monotone,  des 
Iremtilements  librillaires  de  la  langue.  Los  réactions  de  la  syphilis  sont  positives  dans 
le  sang  et  dans  le  liquide  eéjdialo-rachidien.  La  iiréciidtation  en  benjoin  est  du  tyjie  pa¬ 
ralytique.  Gachexie  progressive  qui  aboutit  à  la  mort. 

L’examen  macroscopique,  de  l’encéphale  montre,  outre,  l’atrophie  considérable  des 
lobes  fronlaux  traversés  par  la  balle  de  revolver,  les  lésions  de  la  paralysie  générale. 
L’examen  histologique  confirme  le  diagnoslic  et  décèle  une  prédominance  de  la  mé- 
ningo-eucéiihalite  au  niveau  des  lobes  fronlaux. 

Il  y  a  lieu  de  croire  que  non  seulement  les  lésions  cérébrales  causées  par  le  trajet 
du  projectile  ont  joué  un  rôle  d’appel  jiour  la  localisation  du  ti'éponème  dans  le  cer¬ 
veau,  mais  aussi  que  le  traumatisme  cérébral  a  été  la  cause  de  la  dindnution  du  temps 
de  latence  que  Ton  constate  entre  la  contamination  syiihilitique  et  Tap|iarilion  des 
premiers  symptômes  de  la  paralysie  générale.  On  sait  combien  sont  rares  les  cas  de 
paralysie  générale  survenant  aussi  rapidement  après  la  contamination  spécifique. 

11  faut  noter  enfin  la  forme  spéciale  qu’a  revêtue  la  paralysie  générale,  la  forme 
épileptiipie  probablement  conditionnée  par  la  constitution  de  la  malade  ijui  a  été  at¬ 
teinte  de  crises  convulsives  mid  déterndnées  à  l’age  de  douze  ans.  E.  E. 


Contribution  anatomo-clinique  à  la  pathogénie  des  attaques  épileptiformes  de 
la  paralysie  générale  (Coulriliiih)  niinl.omo-i'linici)  alla  paldupiisi  dedli  aUacclii 
«lùletlitorrni  dolla  paralisi  |irdgressiva,  par  Francesca  Vizioli.  liivisla  ili  Neuro- 
lijf/ia,  an  1,  fase.  1,  p.  21-12,  février  1928. 

Dans  le  vaste  tableau  elinique  do  la  paralysie  générale,  les  accès  convulsifs  épilepti¬ 
formes  représentent  un  symptôme  important.  Comme  les  accès  apoplectiformes,  ils 
peuvent  annoncer  le  début  do  la  malailic,  ils  peuvent  se  répéter  au  cours  de  l’évolulion 
6t  parfois  devenir  d’une  im))ortanee  préiinndéranto,  en  affectant  soit  la  forme  jackso- 
nienno,  soit  la  forme  généralisée. 

D’anatomie  patludogique  île  ces  crises  convulsives  n’est  pas  clairement  établie. 
L’bypotlièse  la  plus  séduisante  est  celle  qui  les  mot  en  rapport  avec  des  poussées  spi- 
rocbétiques,  I.o  cas  d’un  paralytique  général  ayant  présenté  pendant  sa  vie  de  nom¬ 
breux  accès  épilejiliformes,  soit  partiels,  soit  généralisés,  mais  débutant  toujours  jiar 
Une  contracture  au  niveau  du  )iouce  de  la  main  droite,  a  fourni  à  l’auteur  riqiportunité 
(le  faire  des  recherches  dans  ce  sens.  Son  malade  était  mort  dans  un  accès. 

A  l’autopsie  et  à  l’exameM  histulogif|uo  turent  constatées  les  altérations  classifiues 
(le  la  maladie  ;  la  recherche  des  spirochètes  dans  le  cerveau  a  été  positive  ;  mais  nulle 
part  il  n’a  été  trouvé  d’amas  de  sjiirochètes,  de  disposition  de  ceux-ci  en  bouquets 
nu  en  foyers  suscejitible  ilc  permettre  une  iid,erprétation  des  accès  élpileptiqiics  selon 
''liypothèsc  de  Marie,  Levaditi,  Hankowski  et  d’autres. 

l’ar  contre,  une  très  légère  parésie  du  bras  fait  penser  que  la  lésion  cérébrale,  qui  la 
(constituait,  était  un  jioint  particulièrement  sensible  aux  toxines  endogènes. 

D.  Deleni. 

Sur  un  cas  de  paralysie  générale,  valeur  symptomatique  des  troubles  psycho¬ 
graphiques,  par  de  Arrliivuf!  de  Brasilcinia  de  Ncuralria  e  Pujirliialr’a, 

an  'J,  p.  st-90,  1927. 

Etude  des  phénomènes  psychiques  présentés  jiar  un  P.  G.  à  trois  moments  distincts  : 
avant  la  malariathéraiiie,  immédiatement  ajirès,  et  au  cours  de  la  rémission  consé¬ 
cutive. 

La  malariathérapie  fit  dis|iaraître  l'excitation  iisychomotrice  et  la  mégalomanie, 
uiais  des  sym[itômes  peu  communs  dans  la  paralysie  générale  apparurent  (hallucina- 
Wons  auditives  et  visuelles  do  earac.tère  mystique).  La  rémission  obtenue,  la  mémoire 
«t  l’attention  semblaient  être  redevenues  normales,  mais  un  examen  attcniif  des 
écrits  du  malade  lit  prouve  du  contraire  et  mit  en  évidence  le  trouble  persistant  de  l'as¬ 
sociation  des  iilécs. 

L’auteur  a  représenté  par  dos  courbes  l’évolution  des  troubles  jisychiqucs  qui  s’est 
Produite  dans  ce  cas;  un  certain  temjis  après  la  malariathéraiiie  on  a  observé  une  véri¬ 
table  lysis. 

A  noter  tpie  ce  paralylique  général  n’avait  pas  de  signe  d'Argyll. 

!■’.  Delk.xi. 


Lfn  nouveau  cas  de  peiralysie  générale  conjugale,  par  Waui.  el  .Ai.oMiiEnT.  Ctimilé 
médicM  des  Bonches-du-ltJiûne,  Marseille  médical,  b  avril  1927,  p.  Lll. 

Le  mari,  premier  interné  et  premier  décédé  (1(J22),  fit  une  paralysie  générale  franche. 
La  femme  présenta,  lors  d’un  prcmierinlcrnement  (1922), un  état  mélancolique  franc, 
'Jlstinct  du  syndrome  paralyticiuc  qui  ne  s’installa  que  [ilus  tard,  après  la  sortie  île 
Lasile,  et  nécessita  un  nouvel  internement  (1920).  11  est  probable  que  cette  femme 
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éhiiL  urui  [iri'ilisp().si.'‘e  chi;/.  laquello  In  syphilis  a  cuusii  la  paralysie  générale  aprèsl’incu- 
baüon  ordinaire  ;  rien  ilans  ne  cas  ne  serait  à  l’appui  de  l'hypothèse  il’iine  syphilis 
nenrotrope. 

J.  Reboul-Laciiaux. 

Paralysie  générale  précoce,  par  II.  Hoc.En,  ,1.  Rkhoul-I.achaux  et  Df.xizet  (de 
Marseille).  CuinUé  mfdical  des  Bnuches-da-Bhône.,  11  février  1927. 

.Jeune  homnn!  de  21  ans  atteint  de  paralysie  générale  à  tonne  démentielle  sans  délire, 
avec  dysnrthrie  grossière  sans  troubles  pupillaires,  I.es  réactions  humorales  sont  posi¬ 
tives  :  le  début  des  troubles  remonte  à  un  an  et  demi.  L’origine  hérédo-syphilitique 
est  \raiscmblable,  en  l’absence  de  syphilis  acquise  connue  et  en  raison  de  l’existence 
de  nomlmeuses  fausses  cmiehcs  chez  la  mère  et  d’un  syndrome  angineux  qui  a  entraîné 
la  mort  du  père.  A  noter  fjue  le  grand-père  paternel  du  malade  était  aliéné. 


La  paralysie  générale  des  jeunes,  par  .1.  Riinoi.i.-LAinrArx  (de  Marseille), 

Sud  médical  cl  chiriiryical,  15  avril  1927,  p.  917. 

Leçon  clinique  à  l’occasion  d’un  cas  de  paralysie  générale  précoce  observé  dans  le 
service  du  Prof.  Roger. 

L’auteur  groupe  sous  le  nom  de  paralysie  générale  des  jeunes  l’ensemble  des  faits  de 
démence  ]]aralytiquc  survenant  avant  l’agc  adulte.  Celle  dénomination  et  ce  grou¬ 
pement  sont  déjà  motivés  jiar  la  similitude  des  éléments  symi)tomatiques  observés 
dans  les  différents  cas  ainsi  rapprochés,  et  le  ra[)prochement  île  ceux-ci  est  encore 
justifié  i)ar  leur  rareté  opposée  à  la  fréquence  de  la  paralysie  générale  commune. 

Rref  exposé  historique  et  relation  des  principaux  facteurs  étiologiques  parmi  lesquels 
domine  la  notion  de  l’hérédo-syphilis.  A  un  tableau  rapidement  brossé  de  la  p  ara- 
lysie  générale  commune  tait  suite  l’exposé  détaillé  de  la  symptomatologie  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  des  jeunes  (prédominance  des  signes  physiques,  fréquence  de  l’état  de 
démence  simple  sans  conceptions  délirantes)  et  de  ses  formes  cliniques  suivant  le  symp¬ 
tôme  i)révalent,  et  surtout  suivant  l’ùge  (forme  infantile,  forme  juvénile,  forme 
précoce). 

Au  diagnostic  différentiel  sont  envisagés  les  états  d’arriération  mentale,  la  démence 
précoce,  l’épilepsie,  les  psychoses  périodiques  et  notamment  la  forme  juvénile  de  la 
folie  périodique  qui  se  dé\'(do|)pe  à  la  puberté  et  peut  s’aceomiiagncr  de  mégalomanie. 

IL  Ronnn. 

Paralysie  générale  juvénile,  par  Ricno.x  et  Miuhon.  Soriélé  de  médecine  de  Nancij, 


Les  auteurs  présentent  un  ouvrier  typographe  de  19  ans,  atteint  de  troubles  démen¬ 
tiels  et  délirants  depuis  un  peu  i)lus  de  deux  mois.  Le  iliagnostic,  au  début  incertain, 
doit  s’arrêter  à  l’hypothèse  de  paralysie  générale  progin^ssive,  en  raison  des  carac¬ 
tères  du  délire,  ambitiimx  et  euphorique,  qui  apparente  ce  cas  aux  formes  classiques  de 
l’adulte  malgré  l’absence  des  troubles  de  la  parole.  Par  les  symptômes  démentiels  et 
par  son  étiologie  de  syphilis  héréditaire  très  probable  (retard  de  développement,  séro- 
réactions  positives  chez  le  malade  et  chez  un  frère  plus  jeune  également  hypotro¬ 
phique),  il  s’ai)iiarenle  il’autre  part  aux  paralysie  générales  infantiles. 
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Démence  vésanique  chez  une  syphilitique,  simulant  la  paralysie  générale, 

par  P.  CoivinKMAi.i’;  et  A.  Tii'NOL'Hr.  Brimion  niédicD-cInrnnjicale.  drs]  Flêpilaux de 

Lille,  25  juin  1928. 

Il  s'agit  (l’une  malade  dont  l’état  (Hait  caractérisé  par  une  démence  profonde,  des 
signes  oculaires,  de  la  dysartlirie  ;  mais  le  Bordet- Wassermann  était  négatif  dans  le 
céphalo-rachidien,  et  il  n’existait  pas  de  réaction  leucocytaire  malgré  une  réactivation 
par  le  lujvarsénoben/.ol.  On  jujuvait  penser  à  un  de  ces  cas  rares  de  paralysie  générale 
avec  IPjrdet-Wassermann  négatif.  Or,  la  démence  profonde  constatée  relevait,  comme 
l’ont  montré  et  un  interrogatoire  minutieux  et  l’évolution  de  la  maladie,  d’une  dé¬ 
mence  vésanique  qui  avait  remplacé  un  délire  hallucinatoire  ciironique.  Ses  signes  ocu¬ 
laires  relevaient  d’une  syphilis  ancienne. 

Devant  une  démence  sans  Bordet- Wassermann  positif  dans  le  céphalo-rachidien, 
il  ne  faut  ac.cnpter  ipje  très  difficilement  le  diagnostic  de  paralysie  générale. 

]•:.  1’. 


La  malariathérapie  dans  les  affections  du  système  nerveux,  par  1).  P.\i  i,i.\n  (de 
Bucarest).  .Jdiirnécs  inédirale.s  marscillai.sc.s  cl  coltmiales,  i(vcil  1927,  Marseille- 
médirai,  15  décembre  1927,  |i.  S.'il. 

Kxposé  des  résultats  personnels  obtenus  depuis  deux  ans  (par  la  méthode  d’inocula¬ 
tion  intraveineuse  qui  donne  une  période  d’incubation  très  (upurte  (.3  à  8  jours).  Dans 
la  paralysie  générale  rémission  dans  10  %  des  cas,  dans  le  tabes  disparition  fréquente 
des  crises  gastriques  et  des  douleurs  fulgurantes  ;  dans  les  psychoses  à  type  d’excita¬ 
tion  inaniaco-déiprcssive,  raccouricissement  de  la  période  d’excitation.  Par  contre,  ré¬ 
sultats  nuis  dans  le  syndrome  parkinsonien,  dans  la  sclérose  en  plaques  et  dans  l’atro- 
Pliie  opti(pie  syphilitique. 

.1.  ni;iiOLL-I.ACUAUX. 


Malariathérapie  de  la  neurosyphilis  (.Malariotherapia  na  neuro-syphilis),  p!(r  Wal- 
dendro  Piiius.  ./iirnal  dos  Clinirus,  n"  22,  30  novembre  1927. 

Cet  article,  qui  lapproduit  pme  c(Pntérencc  faite  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chi¬ 
rurgie  do  S.  Paulo,  (hume  en  pou  (ie  pages  une  vue  d’ensemble  très  pn'icisc  de  la  mala¬ 
riathérapie,  de  son  origine,  de  sa  technique,  de  ce  (]u'on  en  a  obtenu,  de  ce  (pCon  peut 
fin  attendre. 

L’inoculation  de  la  malaria  est  spécialement  indippiéc  dans  la  paralysie  générale  à 
son  début,  et  le  résultat  du  traitement  sera  d’autant  meilleur  ipi’il  aura  été  institué 
plus  précocement.  Le  malade  à  traiter  devra  se  trouver  dans  un  bon  état  de  nutrition, 
<1300  la  force  de  Page,  et  ne  pas  être  atteint  de  lésions  graves  du  cœur,  du  foie  ou  des 
reins.  La  paralysie  générale  juvénile  et  les  formes  galopantes  sont  peu  influencées  par 
le  traitement.  L’égc  avancé,lcs  cas  évolui''s,  la  misère  physiologique  sont  des  cuntrindi- 
eations.  Le  tabes,  surtout  avec  atrophie  optique,  doit  être  soumis  au  traitement  par  la 
rPalaria.  I,a  syphilis  cérébrale  qui  résiste  au  traitement  sp()('ilique  doit  ('tre  malarisée. 

La  méthode  de  Wagncr-.lauregg  est  une  des  (dus  belles  conqiu’tns  de  la  tln'^rapeu- 
Lque  contemiiorainc.  F.  Delüni. 

Malariathérapie  et  examen  du  liquide  céphalo  rachidien  dans  la  paralysie 
générale  (Influence  of  malarial  Ireatinent  on  Ibe  spinal  fluid  in  general  paralysis), 
par  Bunkeh.  Arch.  o/  Neurol,  and  Psi/ch.,  mars  1928. 

Sur  90  cas  étudi('(S,  «5  cas  sous 


l’influence  de  la  malariathérapie  virent  le  nombre  des 
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collulos  ilu  li(iuiilu  cciiliulo-rachidicn  loiiiber  à  5  cellules  par  ruilliiuèlre  cube.  Cette 
amélioration  fut  obtenue  dans  un  espace  de  temps  allant  de  un  uuiis  à  six  mois.  Sur 
lü  cas,  douze  présentèrent  une  diminution  dans  le  taux  frlobal  dos  prol  éincs  du  liquide 
céphalo-raehidion.  Amélioration  raiiide  dans  le  taux  de  l’albumine  du  lirpiide  et,  dans 
quelques  cas, persistance  de  cette  amélioration.  Dans  40  %  des  cas  il  n’y  eut  qu'une 
légère  action  sur  la  courbe  du  Wassermann  après  3  à  li  mois  de  trailenicnt  ;  le  jilus 
souvent  le  Wassermann  i-este  entièrement  positif.  Les  auteurs  veulent  tirer  de  ces 
diverses  modilications  du  liipiide  céplialo-racldilien  sous  rinfluenco  de  la  rnalariatlié- 
rapie  des  imnséquences  [ironostiques  —  ce  dernier  point  reste  cependant  à  examiner 
du  poiid,  de  vue  île  sa  valeur  réelle.  F..  Ticnnis. 

La  malariathérapie  de  la  paralysie  générale,  ]iar  A.-C.  l’Acnucnn  Sii.va.  Uninxla 
de  Neiirulnf/ia.  P'iùiuialria  i]  Medicina  leiial  del  Vnifiiini/,  an  I,  n"  1,  p.  lO.'i-IM  ; 

L’autcnr  apporte  les  preu\es  histologiques  et  bactèriologif)ues  (formes  atypiques 
des  s|)irochètes)  de  l’énergie  d’action  de  la  matariathérafiie.  Au  pointde  vue  de  la  rémis¬ 
sion  des  symptômes  et  de  l'amélioration  humorale,  ses  observations  conlirment  les 
bons  résultats  (ditenus  de  divers  côtés,  bien  que  dans  les  asiles  les  rémissions  soient 
plutôt  relatives  et  que  le  retour  à  une  [lossibilité  de  A  ie  normale  demeure  l’exception. 

Quant  à  la  mortalité  générale  di^s  paralytiques  généraux,  elle  est  nettement  ili- 
minuée  Me  VM  à  14  %)  parla  malarial  hérapie.  F.  l)i:i,r;xi. 

Sur  le  traitement  de  la  démence  paralytique,  par  V.  Ossieov,  .d/ina/c.v  iiiédiro- 
psi/rholor/iques,  an  85,  n"  'Z,  p.  lOI-lOO,  lé\rier  I02M. 

Cet  article  envisage  dans  leur  mode  d'action  et  dans  leurs  résultats  d'une  iiart  les 
traitements  ardisypliilitiques,  d’antre  part  la  malariathérapie.  L’auteur  insiste  sur  la 
valeur  sociale  des  rémissions  jirolongées  (pie  celle-ci  permet  d’oblenir.  F.  !•'. 

Les  modifications  des  réactions  biologiques  de  liquide  céphalo-rachidien  après 
la  malariathérapie,  par  Fin.  Paui.ian. /In/le/iirs  c/  Mémoires  de  la  Snriété.  médicale 
des  Ilôpilaux  île  Paris,  an  I  I,  n"  ‘42,  p.  lOyiMO/K,  22  Juin  1028. 

Observations  clinic|ues  et  notation  des  modilications  des  réactions  biologiques 
du  liquide  e,é[ihalo-rachidien  ehez  huit  malailes  considérablement  améliorés  |iar  la  rnsla» 
riathérapie. 

11  n’y  a  presque  jamais  parallélisme  entre  les  réaclions  humorales  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  la  symptomatologie  de  la  syphilis  du  eer\-eau.  Parmi  les  centaines  île  cas 
traités,  les  sujets  dont  Lauteur  rapporle  les  obscr\  idions  sont  les  seuls  ipii  aient  eui 
en  même  temps  que  l’amendement  des  symptômes  cliniques,  un  retour  à  la  normale  ou 
une  tendance  mar(|uée  .à  ce  retour,  des  réactions  biologiipies  du  liquide  céphalo-rachi- 

La  malariathérapie  s’affirme  à  cet  égard  comme  étant  de  beaucouii  supérieure  aux 
autres  traitements,  l'ille  se  monte  Justement  active  là  ou  les  autres  traitements  n’ont 
aucune  influence  sur  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  cas  relatés  représentent  une  minime  [iroportion  (sur  20(1  cas)  on  les  rémissions 
biologiques  coïncident  a\'ec  les  rémissions  cliniques  et  que  l’auteur  a  eu  la  possibilité 
de  vérifier.  Il  s’agit  donc  de  rémissions  totales  à  tous  les  [loints  devue.  Il  no  men¬ 
tionne  pas  les  rémissions  totales  an  point  de  vue  clinique  ni  les  grandes  réductions  au 
point  de  vue  biologiipie,  elles  sont  trop  nombreuses.  F.  F. 
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Essai  de  traitemerit  de  la  paralysie  générale  par  la  pyrétothérapie  réglée  au 
Dmelcos  (méthode  de  Sioard),  par  P.  Combemale  et  E.  Trinquet.  Uéuaion  mé- 
dira-rlnnirijualf  des  hôpilaii.c  de  Lille,  20  mars  1928. 

Pyrétothérapie  avec  le  Treponema  hispanicum  (Piretolerapia  con  treponema 
hispanicura),  par  R.  TAi.ir.i;.  Anales  del  Inslilulo  de  Neurologia  de  Montevideo,  1. 1, 
p.  160-172,  1927. 

Le  secret  médical  à  l'égard  du  conjoint  et  des  enfants  sur  la  nature  syphili¬ 
tique  de  la  paralysie  générale,  par  Trénel.  Sociélé  de  Médecine  légale, 
14  mai  1928. 

Les  services  il’asile  rdjoivent  journellement  ipis  paralytiques  généraux  dont  la 
famille  ignore  la  nature  de  la  maladie,  même  déjà  avancée.  Troj)  fréquemment  les 
médecins  traitants  n’ont  pas  cru  avoir  le  droit  d’éclairer  le  conjoint  et  les  enfants 
sur  la  nature  spécifique  de  cette  affection.  La  fréquence  des  [laralysies  générales  et 
tabes  conjugaux,  ainsi  que  des  tares  héréditaires  des  enfants,  indique  pourtant  la  né¬ 
cessité  de  jirévenir  les  intéressés.  Est-il  jdus  déplorable  de  risquer  un  drame  familial 
que  de  laisser  ignorer  une  syphilis  parfois  grave  ?  L’auteur  est  d'avis  que  la  question 
du  secret  médical  ne  se  pose  pas  en  pareille  circonstance.  E.  F. 

Les  questions  et  les  conséquences  médico-légales  relatives  au  traitement 
naoderne  de  la  paralysie  générale  (Le  questioni  e  le  conseguenze  medico-legali 
relative  al  trattamento  moderno  délia  paralisi  progressiva),  par  Carlo  Goria  (do 
Turin).  Onaderni  di  Psichialria,  an  14,  n“  7-8,  1927. 

La  malariathérapie  qui  a  complètement  modifié  le  pronostic  de  la  jiaralysie  générale 
a,  du  meme  coup,  transformé  la  médecine  légale  de  cette  affection. 

Dans  son  travail,  Goria  envisage  les  conditions  multiples  dans  lesquelles  le  traite¬ 
ment  ou  le  jiaralytique  rnalarisé  provoquent  des  é\-entualité.s  à  sanctions  médico- 
légales  possibles. 

11  y  a  tout  d’abord  risque  individuel  ilu  malade,  pouvant  entraîner  une  responsabi¬ 
lité  médicale  si  le  choix  du  plasmode  n’a  pas  été  tait  avec  un  soin  assez  judicieux.  Il  y 
®  ensuite  le  risque  social  de  la  transmission  «lu  [laludisme  à  l’entour  du  malade  dans  les 
Pays  à  anophèles. 

Mais  la  grande  question,  celle  qui  fait  le  corps  du  travail  et  que  G.  Goria  envisage  sous 
toutes  ses  faces  est  celle  de  la  capacité  civile  du  paralytique  général  rnalarisé  et  qui 
^  repris  sa  place  dans  la  société.  L’on  ne  saurait  à  l’heure  actuelle  considérer  les  rémis¬ 
sions  les  plus  heureuses  comme  des  guérisons  vraies.  La  ([uestion  d'esiiècp  prime  toute 
conclusion  d’ensemble. 

La  dernière  (piestion  envisagée  est  celle  de  la  responsabilité  [léiiale  du  paralytique 
®yant  commis  un  ilélit  au  cours  de  la  rémission  thérapeuti(|ue.  E.  F. 

F.  Dei.eni. 

PSYCHOSES  TOXIQUES 

ET  infectieuses 

cas  de  délirium  tremens  à  forme  grave  chez  un  insuffisant  polyviscéral  ; 
Kuérison  rapide  par  le  somnifène  intraveineux,  par  Ravi  art,  Navrai:  et  Ba- 
taii.le.  Uéunion  médieo-chintgieale  des  llôpilaiir  de  l.ille,  20  mars  1928. 

Dn  homme  de  41  ans,  à  hérédité  alcoolique  et  bacillaire  marquée,  fait  une  première 
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crise  île  i.lelirium  Irunieiis,  en  192(i,  ;i  la  suite  d’une  grippe,  et  est  gu6ri  après  un  mois 
de  traitement.  Seconde  crise  le  3  mars  1928.  Il  présente  îles  phénomènes  sensoriels, 
visuels  et  auditifs. .Agitation  très  marquée,  température  39'’7,  poulsl28.  L’examen  cli¬ 
nique  montre  un  début  de  cirrhose  ;  une  insuffisance  cardiaque  légère  liée  à  un  état 
de  sclérose  pulmonaire  et  d'emphysème.  Après  échec  des  médications  courantes,  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  somnifène  (3  erne.),  pratiquée  après  24  heures  d’agitation, 
amène  un  sommeil  réjiarateur,  une  chute  de  la  température  qui  redevient  bier.tftt 
nontialc  et  la  disparition  de  l'agitation  et  des  phénomènes  sensoriels.  Guérison. 

E.  V. 

Guérison  et  séquelles  du  délire  aigu,  par  Henri  IJa.maye  et  SI.  WAnswiiAWSKi. 

Anfuiles  midico-pnijcholnçjiiiitcs^  an  8fj,  n’  1,  p.  20-31,  janvier  1928. 

Hamaye  a  établi  ([ue  le  délire  aigu  est  curable  et  qu'il  guérit  souvent  par  la  thérapeu¬ 
tique  anti-infectieuse.  Mais  le  délire  aigu  guéri,  la  vie  du  malade  n'étant  plus  en  danger, 
une  psychose  chronique  soit  nouvelle,  soit  bien  souvent  déjà  préexistante,  peut  as¬ 
sombrir  de  nouveau  et  d'une  antre  façon  le  pronostic.  Les  auteurs  ont  observé  ajirès 
des  délires  aigus  guéris  soit  une  démence  précoce, soitunc  contusion  mentale  chronique 
jiassant  à  l’affaildissement  intellectuel,  soit  des  idées  délirantes  chroniiiues  quel- 

II  est  donc  utile  de  savoir  dans  quelles  proiiortions  le  délire  aigu  guérit  ou  laisse 
après  lui  des  séquelles  menlales.  A  cet  effet,  Damayc  donne  sa  statistique  de  ces  der¬ 
nières  années  :  elle  porte  sur  32  cas  traités  par  l’électrargol  intraveineux,  les  sérums, 
l’abcès  de  fixation. 

Elle  se  dècomfiose  de  la  façon  suivante  :  guérison  meidale  sans  séquelles  :  10  ;  gué¬ 
risons  du  délire  aigu  avec  persistance  d’une  affection  mentale  :  5  ;  11  morts. 

La  mort  est  survenue  chC's  des  malades  arrivés  trop  tard  ou  très  infectés,  très  débili- 
lités,par  fléchissement  du  myocarde  avec  dégénérescence.  Dans  un  cas,  les  auteurs  ont 
trouvé  une  endocardite  aiguë  fibrineuse  du  ventricule  droit,  sans  caillots  agoniques. 

La  mortalité  du  délire  aigu  est  donc  notablement  améliorée  par  rapport  aux  cas 
anciens,  mais  le  risque  des  séquelles  mentales,  dan.s  les  cas  guéris,  est  important. 


Diagnostic  du  délire  aigu  et  de  l’état  de  mal  comitial  à  forme  agitée 
ou  sympathique,  par  Henri  Damavi:.  Progrès  médical,  n"  31,  p.  1293,  4  août  1928. 

La  réaction  de  IVfillon  dans  l'urine  au  cours  des  psychoses  toxiques  (I.a  reazione 
di  .Millon  de  l’urina  nellc  psicosi  tossiche),  par  Ermann  Sciiuineii.  Riaisla  di  Palo- 
hjijia  neruosa  e  Imlalc,  an  33,  fasc.  3,  i).  298-303,  mars-avril  1928. 

Dans  la  psychose  alcoolique,  dans  les  syndromes  d’amence,  essentiels,  infectieux, 
puerpéraux,  etc.,  dans  la  démence  précoce  hébéphréno-catatonique,  l’urine  rcnferB»* 
constamment  une  substance  dont  la  caractéristique  principale  est  la  réaction  de  Mil' 
Ion.  Cette  substance  n’est  pas  un  phénol  libre,  ni  un  acide  oxyaromati(|ue,  ni  de  la  iT 
rosinc.  On  peut  doser  a[)proximativement  cette  substance  en  [(réparant  diverses  dilu¬ 
tions  de  l’urine  et  en  effectuant  la  réaction  avec  chacune. 

L’apparition,  dans  l’urine,  de  la  substance  en  question  est  très  souvent  acconqogué® 
de  celle  d’autres  produits  cataboliques  anormaux  (urobilinogcnc,  urobiline),  ce 
dénote  une  altération  de  la  fonction  du  foie.  La  réaction  noire  de  Buscaino  semM® 
aussi  être  due  aux  substances  qui  ont  pour  origine  l’altération  de  la  fonction  hépatiqu®' 
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La  réaction  de  Millon  est  due  probablement  à  un  processus  de  destruction 
(nécrose),  qui  frappe  les  cellules  du  foie.  F.  Deiiîm. 

Toxinévrite  alcoolique  vestibulaire  avec  syndrome  de  Korsakow,  par  L.  Van 

Bogaert  et  J.  IIklsmoortix,  ./oiirna/  de  Neurologie  et  de  Psiichiatrie,  an  US,  n°  3, 
p.  213,  mars  1928. 

Psychopathologie  des  psychoses  postencéphalitiques  (Psicopatologia  de  las 
I)Sicosis  post-encetaliticos),par  (jrcgorio  Bermann,  iîeuisla  de  Filosoiia,  an  11,  n“  1, 
p.  102,  janvier  1928. 

L’auteur  envisage  les  différentes  questions  qui  se  posent  à  propos  des  troubles  psy¬ 
chiques  postencéphalitiques.  Il  s’attache  en  particulier  à  définir  les  caractères  du  psy¬ 
chisme  extra-pyramidal,  les  troubles  de  l’affectivité  qu'il  comporte,  les  insuf lisances 
aientales  apparentes  ou  réelles  (démence  bradyplirénique)  qui  appartiennent  à  l  er- 
taines  de  ses  formes.  F.  Delkni. 

Nodosités  sous-cutanées  et  troubles  mentaux  au  cours  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  par  Füstedoat  oI  Tiiavai]. .  H'illetins  cl  Mémoires  de  lu  Sui'iélé  méd.des 
nôpilaii.r  de  Paris,  an  -Fl,  ii"  15,  p.  723,  10  mai  1928. 

Liiez  un  Imiiime  de  21  ans,  la  maladie  a  évolué  en  deux  poussées  d'une  durée  de  deux 
fbais  chacune.  I.a  première,  caractérisée  par  des  arthralgies  multiples,  des  sueurs,  de 
la  chorée  et  des  troubles  mentaux  ;  la  seconde,  séparée  de  la  précédente  par  plus  de  neuf 
se  traduisit  par  de  très  légères  douleurs  ]iauci-articulaircs,  une  endocardite 
Valvulaire,  une  pleurésie  droite,  des  symptômes  cutanés  (érythème  polymorphe  avec 
brticaire)  et  sous-cutanés  (nodosités). 

Il  est  rare  de  rencontrer  sur  un  même  malade  un  tel  polymorphisme  des  manifesta- 
Lons,  mais  depuis  longtemps  on  est  habitué  à  considérer  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
comme  une  maladie  débordant  infiniment  les  territoires  articulaires,  susceptible  même 
•le  les  intéresser  si  faiblement  que  le  diagnostic  est  parfois  délicat.  Les  nodules  sous- 
cutanés  ne  sont  pas  fréquents  mais  leur  association  avec  des  lésions  cutanées  éry- 
l'hémateuscs  est  tout  à  fait  rare. 

La  symptomatologie  mentale  ne  fut  pas  non  plus  banale.  On  connaît  le  tableau  de  la 
forme  suraiguë  du  rhumatisme  cérébral  qu’a  des.siné  Trousseau  ;  on  sait  aussi  l’exis- 
tence  de  ces  cas  qui  évoluent  sous  l’apparence  d’un  délire  aigu,  souvent  mortel  ; 
enfin,  des  formes  plutôt  dépressives  et  asthéniques  telles  qu’on  en  rencontre  fréquem- 
nienl  dans  le  cours  ou  le  décours  des  toxi-infections. 

fei,  après  une  phase  de  dépression  mélancolique,  se  manifesta  de  la  contusion  mentale 
avec  agitation  et  délire,  dont  l’évolution  fut  cependant  favorable  et  courte  ;  acluel- 
'cment  il  ne  reste  plus  rien  d’autre  que  l’amnésie  lacunaire  classique.  Il  importe  de 
’^nuligner  (|ue  ces  troubles  surgirent  jjendant  la  phase  choréique,  témoignant  ainsi  de 
diffusion  et  de  Faclion  profonde  du  virus  sur  l’encéphale.  K.  F. 


psychoses  constitutionnelles 

psychisme  schizophrénique,  notes  de  critique  clinique,  par  LnriiUJ  Rossr, 
Annali  di  Nevrologia,  an  4 1 ,  n”  5,  j).  233-257,  sei)tembre-oct(dire  1927. 

Le  remarquable  irax  ail,  après  a\’oir  en\  i=agé  la  psychologie  générale  de  la  schizo- 
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pUrùnio,  nn  iHiiilie  siiccossiveiaeiil  lus  syiti|ilôines  divers,  d'une  pari  en  vue  d’en 
préciser  la  valeur  au  point  de  vue  diaf'nostic,  d’aulru  pari  el  surtout  pour  en  déter¬ 
miner  la  sii'nitication  en  tant  (|u  extériorisations  des  acli\ités  perdues,  modifiées  ou 
persistantes  du  iisycldsme  des  sidiizoplirènes.  F.  Deliîni. 

Tentative  de  meurtre  et  suicide  provoqués  par  l'attitude  ironique  d'une  hébé* 

phrénique,  par  LxKi.NEi.-l.AVASTiNK  et  Henri  Desoiliæ.  SociiHi’  ilc  Médecine 

légale  lie  France,  lo  mars  19-3S. 

Si  les  crimes  commis  par  les  aliénés  sont  très  connus,  on  a  moins  insisté  sur  le  danger 
d’être  tué  ([uo  courent  certains  déments  du  fait  meme  île  leur  démence. 

Les  auteurs  apportent  rol)scr\ation  d’une  hélicplirénirpie  de  IS  ans  dont  l’alti¬ 
tude  est  très  ironique.  I.a  tendance  à  la  moquerie  é\  olue  chez  celte  jeune  fille  d’une 
façon  parallèle  aux  autres  signes  d’hehéphrénie,  augmentant  en  même  temps  qu’eux  et 
diminuant  au  contraire  lors  de  leur  rétrocession. 

Au  début  de  sa  maladie,  elle  se  plut  à  piquer  la  jalousie  de  son  fiancé  qui  la  blessa 
à  la  tèle  d'un  coup  de  revolver  etse  suicida  ensuite  sans  s’ètre  aperçu  du  caractère  pa¬ 
thologique  de  l’attitude  de  la  jeune  tille  vis-à-vis  de  lui.  E.  F. 

Obsessions  et  démence  précoce,  par  G,  llAi.iuuisi  Aor.  Encéphale,  an  23,  n”  2, 
p.  I2S.  133,  février  I92S. 

L’auteur  examine,  à  pro|)Os  d'une  idiservation  personnelle,  les  relations  cliniques 
entre  les  obsessions  d’une  part  et  la  démence  précoce  do  l’autre. 

Dans  son  cas,  il  s’agit  d’une  malade  nettement  prédisposée,  qui  est  atteinte  de  dé¬ 
mence  précoce  non  douteuse  (hébéphrénie)  el  chez  laipielle  coexistent,  on  pleine 
maladie,  des  synqitômes  nets  de  siduzophrénie  avec  des  phobies  et  des  obsessions.  II 
y  a  une  conscience  certaine  de  la  maladie,  mais  vu  un  certain  degré  d’inilif férence 
affective,  la  malade  souffre  de  ses  |iliobies  et  de  ses  obsessions  à  un  degré  moindre  que 
les  dégénérés  proprement  dits.  I.’affaiblissement  intellectuel  n'est  pas  très  prononcé, 
mais  il  est  suffisant  [lour  maintenir  le  diagnostic  de  démence  précoce  en  évolution. 

La  possibilité  de  l’existence  d’idées  obsédantes  au  début  de  la  démence  (irécoce  est 
admise,  mais  la  persistance  des  obsessions  alors  que  la  démence  a  acquis  un  certain 
degré  d’évidution  est  une  (a)njoncture  plus  rare,  quoique  déjà  observée  (Pilez).  L’exis¬ 
tence  des  obsessions  donne  à  ces  cas  de  démence  précoce  un  cachet  très  spécial,  mais 
il  faut  se  garder  d’y  voir  l’associal'on  de  deux  psychoses.  E.  I’. 

Considérations  anatomo  cliniaues  sur  la  démence  précoce,  par  f  .  MaiuuianO. 

Jnarnal  de  Nearnlngie  cl  de  Fugclnalrie,  an  'iS,  n"  I,  p.  2(1.5-272,  avril  I02H. 

Du  traitement  de  la  démence  précoce  par  le  métallosal  Mangan,  par  IL  HnnwBO. 

Ugcslirip  /itr  I.aeger,  Copengague,  102W,  n»  10. 

Une  communication  sur  quelques  recherches  faites  par  le  D'  Reiter  à  Saint-Hans 
Hospital  et  ayant  donné  d’excellents  résultats  dans  la  ilémence  précoce  a  incité  Fauteur 
à  essayer  cette  méthode  de  traitement. 

Pour  éviter  la  difficulté  et  [lar  là  une  source  d’erreur  ayant  beaucoup  d’imp(jrtance 
lors((u’iI  s’agit  de  faire  le  diagnostic  de  démence  précoce  dans  des  cas  très  récents, 
Fauteur  a  choisi  pour  ses  expériences  des  cas  où  le  diagnostic  était  certain,  c’est-à- 
dire  on  la  maladie  avait  duré  au  moins  2  ans,  sans  en  dépasser  15.  (les  recherche® 
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comprctmonl  sculciticnt  des  cas  où  les  syniplônies  ne  sonl  pas  encore  stalionnaires. 

On  fait  lies  injections  intraveineuses  de  <>  niétallosal  »  de  5  cm.  dans  la  plupart  des 
cas  et  environ  ‘ÎO  injections  (en  deux  séries  à  10)  à  chaque  patient. 

La  conclusion  de  l’auteur  est  que  ce  traitement  est  absolument  inottensif,  mais  qu'on 
h’a  remarqué  aucun  effet  favorable  pouvant,  avec  quelque  vraisemblance,  lui  être 
attribué.  George  E.  Schuoder. 

Anatomie  pathologique  de  l’écorce  cérébrale, de  la  substance  blanche,  du  plexus 
choroïde  et  des  noyaux  sous-corticaux  dans  la  schizophrénie  à  la  lumière 
des  études  récentes,  par  E.  Bii/.e/.u  ki.  Hocziiik  psi/clijalrycznij,  L  ü,  p.  1C1-17Î, 
1927. 

A  la  suite  de  la  schizophrénie  on  trouve,  presque  constamment,  l'atrophie  des  lobes 
frontaux.  Parmi  les  lésions  microscopiques  de  l’écorce,  ce  sontl’atrophieoul’altération 
•le  la  troisième  couche  corticale  qui  se  rencontrent  le  plus  souvent.  Dans  les  cas  les 
plus  légers,  la  cellule  ganglionnaire  subit  souvent  la  dégénérescence  scléro-adipeuse. 
Lu  oytolyse  s’observe  dans  les  cas  plus  graves. 

Dans  le  plexus  choro'ide,  on  rencontre,  avec.  Monakov,  des  modifications  <lysgéné- 
liques.  Toutefois,  certains  auteurs  nient  ce  fait.  En  ce  qui  concerne  les  noyaux  sous- 
rurticaux,  les  modifications  anatomo-pathologiques  ne  sont  pas  caractéristiques.  De 
Cette  façon,  il  paraît  impossible  de  mettre  d’accord  la  clinique  et  l’anatonio-patho- 
'e&ique  à  la  lumière  des  données  actuellement  établies.  G.  Iimou. 

Idées  nouvelles  de  Bleuler  sur  la  schizophrénie,  par  E.  llnziiZicKi.  .Voicin;/ 
psijdnalnjcznc,  t.  IV,  f.  III,  p.  129-141,  1927. 

L’auteur  croit,  avec  Bleuler,  que  lu  .schizophrénie  est  uneaffection  organique  à  base 
Physiogène,  avec  une  superstructure  psychogène  tellement  grande  (|ue  seul  un  médecin; 
5ui  connaît  bien  la  psychothéra|)ie  ou  le  mécanisme  psychologique  décrit  par  l'reud, 
démontrer  comment  les  troubles  psychogènes  peuvent  rétrocéder. 


II®Iations  du  spiritisme  et  du  délire  spirite  avec  la  schizophrénie,  par  le 
L'  Otakar  .I.cnota.  Casopisii  Lekarii  Ceshiph,  Prague,  1928. 

L  auteur  fait  une  étude  clinicjue  du  délire  spirite  qu’il  rapproche  d’une  part  de 
Lystérie,  il’autre  part  et  surtout  de  la  schizophrénie.  Il  attache  dans  la  genèse  du  délire 
Spirite  schizophrénique  une  importance  i)articulière  à  la  tendance  à  la  rêverie,  à  l’inté- 
^'Wisation,  à  l’autisme,  en  un  mot  à  tous  les  éléments  psychologiques  sur  lesquels 
insisté  Bleuler  et  ses  élèves.  L’auteur  tend  même  à  rattacherbeaucoup  de  manifes¬ 
tions  spirites  à  une  schizophrénie  latente.  Il  faut  reconnaître  que  ces  diverses  condi- 
P®  pathogéniques  sont  bien  loin  d’expliquer  le  ilélire  spirite,  comme  d’ailleurs  la 
^^i*ophrénie,  et  qu’en  tout  cas  le  rêle  exclusif  des  habitudesd'intériorisation  et  d'au- 
est  loin  d’être  démontré  ,lans  la  genèse  de  ces  deux  af  l’ections. 

11.  B.\iu  iv. 
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Sur  la  vaccinothérapie  dans  la  neurologie  et  la  psychiatrie,  par  A.  WinszunSKi 
(lie  Wilna).  pfijchjalvijaanf,  )S)2l^,  n»*  l-l>. 

I,  auteur  donne  une  revue  de  la  littéralure  sur  le  Iraileinenl  des  différentes  catégories 
des  maladies  nerveuses  et  mentales  à  l’aide  de  vaccins;  en  même  temps  il  ajoute  ses 
observations  personnelles  et  ses  expériences.  Pour  terminer,  il  critique  sévèrement  la 
passivité  des  ncurtilotrucs  en  ce  qui  concerne  la  cure  des  maladies  ner\  euses. 

Makowski. 

Traitement  de  certains  malades  nerveux  de  caractère  difficile,  par  Christian 
Huyeiidaiil.  Acla  psiicliialri'-a  ri  nriirnl"jii<o,  an  1937,  vol.  Il,  fasc,  '1-1,  p.  27i 
9  décembre  1937. 

1.  auteur  s’élève  contre  le  dogme  de  l’indulgence  systématique  et  illiinitée  à  l’égard 
des  actes  de  certainspsychopulhes,irrilubles,coléreux, jaloux,  et  conseille  à  l’entourag® 
familial  de  ces  malades  de  réagir.  Kn  effet,  lu  bonté  ne  doit  |)as  devenir  de  la  faiblesse 
et  certains  .symplèmes  sont  influenç.aliles  piar  une  attitude  ferme.  Knfin,  il  ne  faut  pa® 
ne  considérer  que  l’intérét  du  malade,  mais  aussi  celui,  aussi  respectable,  de  son  en* 
lourage  bien  portant.  U.  Zadoc-Kahn. 

Du  traitement  de  la  syphilis  nerveuse  et  d'autres  affections  syphilitiques  pa^ 
la  sulfosine  ihuile  de  soufre),  par  Knud  ScnnoEnmi.  Uijcxlcrifl  for  I.negll'i 
Copenhague,  n"»  9  et  Ih,  193s. 

I.’auteur  a  essayé  d’huile  de  soufre  Isulfositie)  contre  les  affections  syphilitique* 
du  système  nerveux  central,  ainsi  que  contre  d’autres  affections  syphiliti([ues,  et  pens® 
pouvoir  attribuer  à  ce  remède  un  effet  sur  ces  affections.  Cependant,  il  n’ose  pas  s® 
servir  de  la  sulfosine,  comme  traitement  unique,  mais  combinée  à  la  thérafieutiqU® 
antisyphilitiquc  habituelle  et  capable  de  la  suppléer. 

Les  malades  supportent  fort  bien  ce  traitement  qui  parait  sans  danger;  toutefois  a® 
conseille  une  certaine  prudence  en  ce  qui  concerne  des  femmes  enceintes.  T.’élévatio® 
de  température  provoquée  par  ce  traitement  ne  sendjle  pas  avoir  une  importanc® 
siiécifiipie. 

Après  avoir,  par  hasard,  pris  connaissance  du  résultat  des  recherches,  le  rapporteU 
émet,  comme  opinion  personnelle,  que  le  traitement  à  la  sulfosine  ne  semble  pas 
«enter  de  plus  grands  avantages  iiue  le  traitement  anlisyphiliti(|ue  habituel.  H  P®* 
railra,  pridiabicmcnt,  sous  peu,  un  ouvrage  sur  ce  sujet,  provenant  du  service  du  Prof®*' 
scur  Wimmer.  Oeorue  E.  .ScniioijEn. 

Les  modifications  cyto-chimiques  du  liquide  céphalo  rachidien  après  l'an®* 
thésie  rachidienne,  pur  (.1.  Leclerc  (de  Ifijonl.  linüelins  cl  Mémoires  de 
Socirlé.  naliuntür  dr  Chirurgie,  an  54,  n«  3-1,  p.  996-1. OhO,  M  juillet  1938. 

Ce  Iravail  est  le  compte  rendu  des  examens  ilu  liquide  céphalo-rachidien  systém®*'* 
iiement  effectué  chc/,  les  sujets  ayant  été  soumis  à  la  rachianesthésie. 

Le-  con-lalation-  frdic-  montr-nt  que  les  modifications  du  liquide  céphalo  raebiJ'**' 
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®ppès  la  rachianesthésie  sont  extrêmement  fréquentes.  A  peu  prés  constantes  dans  les 
cas  qui  sont  suivis  de  manifestations  méningées,  elles  existent  souvent  en  dehors  de 
«es  manifestations.  Elles  doivent  faire  considérer  l’anesthésie  rachidienne  comme  une 
méthode  dont  la  gravité  est  au  moins  à  mettre  en  parallèle  avec  les  anesthésies  générales. 

I-’anesthésie  rachidienne  a  de  merveilleux  avantages.  Mais  il  faut  connaître  ses 
dangers  et  ne  l’employer  ([u’ii  bon  escient.  E.  F. 


l'a  rachianesthésie  dans  le  traitement  dos  états  dits  de  rigidité  spasmodiqno 
du  col  au  cours  du  travail,  par  P.nAi.Annet  R.  M.tiJON,  Prcs.sc  médicale.an  36, 
19,  p.  291.  7  mars  192.S. 

Contribution  à  la  rachianesthésie,  par  E.  ]vv.\nA,  liiille.lins  el  mémijircs  de  la  Soc. 
nalionale  de  Chirurgie,  an  54,  n”  14,  5  mai  192S. 

L’auteur  exjjose  en  détail  les  résultats  de  sa  longue  pratique  de  la  rachianesthésie, 
méthode  actuellement  au  point  et  prête  à  occuper,  pour  le  plus  crrand  profit  des  ma- 
*®des,  une  ilo.s  premières  places  parmi  les  différents  procédés  d’anesthésie. 

E.  l’. 


Le  traitement  des  migraines  par  le  tartrato  d’ergotamine,  par  ArnaultTzANCK. 

^ulleline  el  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale  îles  Hûpilaiix  de  Paris,  an  44,  n“  22, 
P-  1057-1061,  22  juin  1028. 

Le  tartrate  d’ergotamine,  employé  à  lu  dose  do  2  milligrammes  est  susceptible  d’en- 
myer  une  crise  de  migraine  déjà  apparue,  à  la  condition  cependant  d’être  employé  dès 
premiers  symptômes  de  la  crise. 

L’emploi  de  tartrate,  d’ergotamine  peut  tripler  et  même  plus  les  intervalles  intermi- 
?raineux,  et  dans  les  cas  heureux  supprimer  pendant  des  mois  les  crises  migraineuses: 

Cependant  il  est  impossible  de  parler  de  guérison,  car  la  médication  suspendue,  les 
«tises  réapparaissent  ;  aussi,  en  vient-on  à  réaliser  un  véritable  traitement  d’entretien 
"^«ht  la  modalité  sera  fixée  par  tûtonnements.  Dans  ce  but,  l’auteur  prescrit  l’inges- 
journalière  de  2  milligrammes  d’ergotamine,  dose  qu’il  double  lorsque  la  mi- 
8’'®ine  semble  imminente.  Le  jdus  souvent,  au  bout  de  quelque  temps,  il  tend  à  res» 
®*hdre  la  dose  d’entretien,  soit  1  milligramme  par  jour. 

Plus  de  10  malades  ont  pu,  sans  le  moindre  inconvénient,  atteindre  la  dose  de  60mil- 
*8fammes  par  mois,  sans  noter  le  moindre  inconvénient.  On  conçoit  cependant  qu’en 
''«•son  des  dangers  d’une  pareille  médication,  la  surveillance  la  plus  rigoureuse  soit 
"écessaire  pendant  la  période  d’étude  île  cette  médication. 

P'h  raison  de  son  effet  inhibiteur  sur  le  sympathique,  le  tartrate  d’ergotamine  sem- 
«it  réservé  aux  seuls  cas  où  l’on  notait  chez  le  malade  des  signes  de  sympalhicotonie. 
L>ans  les  cas  d’A.  Tzanc.k,  ce  sont  peut-être  les  malades  considérés  comme  vagolo- 
qui  nous  ont  donné  les  résultats  les  plus  surprenants,  .‘^ans  entrer  dans  les 
hypothèses  iiathogéniques  qu’autoriserait  une  pareille  constatation,  il  y  a 
“'miilcment  de  souligner  la  complexité  de  ces  états  que  l'on  aurait  tendance  à 
«•■mer  dans  des  cadres  théoriques  trop  schématiques.  E.  F. 


^  î^èaexothérapie,  par  Gackkuovcu.  Encéphale,  an  23,  n”  5,  p.  439-115,  mai  1928. 
La  n 


«  inéthode  ù  pour  base  la  réflexologie.  Dans  chaque  cas  individu 
h  des  associations  nouvelles  pour  créer  un  frein  chez  les  malades 


>1,  on  cherche  à 
itteints  de  désé- 


ililionnc 
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quilibve  ciiLn'  les  in’oci^ssus  d’oxcitaUnti  et  ceux  île  freiniijre,  ilésé(|uilibre  ipii  eom 
]e«  anoiUMlies  île  la  emiiluite,  les  synipirimes  [lalliolofiiqucs. 

L’auteur  exjiuse  les  imlicatiuns  elles  résultats  île  la  réflexiitliéra|iie. 


Les  accidents  d'intolérance  à  la  ponction  lombaire,  par  11.  'I  miuow  i.a  et  A. 
l,\M.\f;in..  f’resun  médiralr,  au  t’ii.  ii"  70,  p.  Mil,  L'  septembre  I ',)28. 

La  réalité  il'uiie  ilépenlitiuii  île  liipiiile  lidhiliii’lh’  et  impurkiiilc,  à  la  suite  île  la  ponc- 
tiun  limibaire,  ii’esl  pas  ilémiiutrée,  ;  tuutefiiis,  le  fait  a  été  lauislate  ilaiis  uii  e.ertain 
nombre  île  cas  ;  même  admise  eomme  la  refile,  la  fuite  de  liquide  ne  provoquerait 
pas  une  liy])oLeusiim  seeondaire  eoustaute  :  ou  observe  fréquemment  eneffcL  de  l’hy¬ 
pertension  ou  le  simple  rétablissement  de  la  pression  initiale. 

Les  molli lieations  tensionnelles  ]irolonf;ées  eonséeulives  àla  racbicentèse  sont  liées 
en  majeure  partie  à  un  trouble  de  la  sécrétion  choroïdicnne,  dont  le  mécanisme  régu¬ 
lateur  est  eommandé  notamment  [lar  le  système  sympathique  ; 

Les  aeeiilents  de  la  ponetion  lombaire,  même  associés  à  une,  baisse  de  ]iression, 
diffèrent  par  eerlains  caractères  du  syndrome  d'hyiiotension;  onobserve,  d’aulrepart, 
des  aceidents  a\’ec  hypertension,  des  accidents  de  choc  et  des  accidents  jiar  réaction 
méningée.  Ces  aceidents  (à  l’exceiition  du  méningisme  priqirement  dit)  ne  s’observent 
pas  lorsque  le  système  sympathique  est  inexcilable.  Ils  paraissent  être,  déterminés 
par  un  trouble  vaso-moteur  encéphalo-méningé  eu  rapport  avec  le  désé([uilibro  fonc¬ 
tionnel  des  centres.  Ils  coexistent  fréquemment  avec  une  iierturbalion  de  la  pres¬ 
sion  dans  les  es])ac,es  ,sous-araclmuïdiens  ;  celle-ci  peut  modifier  plus  ou  moins  leur  as¬ 
pect  clinique,  mais  les  deux  ordres  de  manifestations  sont  susceptibles  de  se  rencon¬ 
trer  isolément,  bien  qu’en  rapport  tous  deux  avec  des  phénomènes  de  dérégulation 
nerveuse  :  ils  sont  indépendants  l’un  de  l’autre.  E.  1'. 


Le  drainage  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  infections  du  système  ner¬ 
veux  central  (l’orced  drainage  of  the  cerebros[unal  fuid  in  relation  of  the  treat- 
ment  of  infections  of  the  central  nervous  systein),  par  L.  Kuniu.  Arcli.  of 
Neurol,  ami  P.-ajeh.,  juin  1928. 

Dans  les  diverses  affections  du  système  nerveux  central,  les  réactions  cellulaires  et 
leurdislribution  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  nesetont  pasd’une  manière  homo¬ 
gène.  Il  n’est  pas  rare  de  eonslaler  une  augmentation  du  nombre  des  lymphocytes  pat 
exemple  à  la  Un  de  la  ponetion  lombaire.  K...  rapporte  deux  observations  de  méningite 
avec  obturation  des  trous  de  Magendie  et  de  Luschka  ;  le  liquide  e.éphalo-rachidieh 
contenait  au  début  des  iiolynucléaires  et  des  macrophages  et  à  la  lin  une  énorme 
proportion  de  lymphocytes.  K...  estime  que  si,  au  début,  le  taux  des  lymphocytes  est 
très  élevé,  lu  pression  du  liquide  sera  basse,  et  son  écoulement  rniidme.  L’idisorptioh 
ou  l’injection  de  liquides  hypotoniques  augmimlenl  la  teneur  en  quantité  du  liquide  et 
monlrent  dans  ces  cas  que  non  seulement  les  plexus  choroïdes  sécrètent  mais  encore 
que  l’hypersécrétion  du  liquide  [irovient  aussi  des  vaisseaux  du  iiareuchyme. 

L,  Tmiiiis. 

La  pénétration  des  ions  d’iode  dans  la  cavitédu  crâne,  jiar  ll.-.M.  Kouan.  .Journd^ 
ucvropalholmjii  ij  psijcliialrii  iineni  .S. -.S.  Korsakovu,  t.  X!X!,  11“  3,  ji.  239-2bl,  1927. 

L’introduction  des  ions  d’iode  dans  la  cavité  crânienne,  à  travers  le  bulbe  oculairef 
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paraît  indiquée  pour  le  traitement  des  cicatrices  de  la  substance  cérébrale  ou  de  ses 
tuniques.  En  cas  d’infection  et,  en  particulier,  lorsqu’il  s’agit  d’une  syphilis  cérébrale. 
Une  ionisation  peut  présenterun  grand  danger.  D’une  façon  ou  d’une  autre, il  est  à  rete¬ 
nir  que  l’administration  des  médicaments  à  l’aide  du  courant  galvanique  demande 
une  étude  approfondie.  G.  Ichok. 


Céphalée  persistante  après  rachi-anesthésie  à  la  syncaïne,  par  M.  Arnaud  et 
Albert  CnÉMiicux.  Sor.  de  Chirurgie  de  Marseille,  15  novembre  1926,  Marseille  me- 
‘lical,  25  janvier  1927,  p.  123. 

Apparition  d’une  céphalée  intense  et  durant  neuf  jours  après  injection  de  huit 
centigrammes  de  syncaïne  i)our  rachianesthésie.  D’après  les  auteurs,  cet  accident  est 
plus  fréquent  qu’on  ne  le  pense,  il  relève  de  lésions  toxiques  des  organes  producteurs  du 
liquide  céphalo-raciiidien  )dutot  que  de  l’hypotension  de  ce  liquide,  et  la  thérapeutique 
•iieigée  contre  lui  est  des  plus  décevantes.  J.  Ruboul-Lachaux. 


^  propos  des  céphalées  «  secondaires  »  de  la  rachianesthésie,  par  M.  Arnaud 
et  Albert  CnÉMinux.  Comi7é  mcV/.  dM  3  déeembre  1926,  Marseille  wc- 

<iical,  5  janvier  1927,  p.  31. 

Les  auteurs  apportent  3  nouvelles  obserxations  qui  s’ajoutent  au  cas  déjà  publié 
Pec  eux  à  la  Société  (ie  Chirurgie  de  Marseille  le  15  novenilire  1926  ;  il  s’agit  des  cé¬ 
phalées  plus  ou  moins  intenses  accompagnées  parfois  il’iin  syndrome  méningitique  qui 
Surviennent  le  soir,  le  lendemain  ou  même  jilusieurs  jours  ajirès  la  rachianesthésie. 

es  auteurs  pensent  que  dans  le  déterminismi^  do  ces  accidents,  il  faut  incriminer  non 
P®a  sa  seule  hypotension  du  liquide  céphalo-rachiilien,  mais  aussi  et  surtout  des  lésions 
®’‘>ques  des  organes  producteurs  de  ce  liquide.  Rrinot  L-LACiiAux. 


la  pathogénie  des  céphalées  secondaires  de  la  rachianesthésie,  par  M.  Ar¬ 
naud  et  A.  Ciié.MiEux.  lieriie.  médicale  de  France  cl  des  Colonies,  mars  1927,  p.  135. 


^  Etude  limitée  aux  céphalées  survenant  le  soir,le  lendemain  ou  plusieurs  jours  après 
^  uitervention  et  laissant  ainsi  un  «  intervalle  libre  »  au  cours  duquel  le  sujet  ne  res- 
leu  î'))')'"'  malaise.  Aiirès  un  résumé  des  idiscrvations  parues  et  de 

sio  *  personnelles,  les  auteurs  exqiosent  les  trois  théories  de  l’hyperten- 

ï'éactionnelle  du  liquide,  de  son  hypotension  et  de  la  réaction  méningée  toxique, 
®  réaction  leur  jjaraissant  première  en  cause  et  susceptible  d’entrainer  secondai- 
®bt  des  perturbations  de  la  pression  dans  le  sens  de  l’hypertension  ou  de  l’hypo- 
J.  RKnOUI.-I.ACUAUX. 


^ïiblea  nerveux  après  rachianesthésie  et  abcès  de  fixation,  jiar  G.  Bonnal. 
‘“c.  de  Chirurgie  de  Marseille,  Marseille  médical,  .5  février  1927,  p.  162. 
q^^*'P®''*Lon  <l’unc  cé[di!déc  très  vive  et  durant  (piarante-cinq  jours,  ajirès  injec- 
l«rs  'îentigranimes  de  syncaïne  iiour  raciiianesthésie  ;  cette  céphalée  disparut 

Pas  i.  ^'.'‘  ‘"'■"'''‘■'on  et  de  l’incision  d’un  abcès  de  la  cuisse,  l.’auteur  pense  qu’il  n’y  a 
®®ns'  coïncidence  et  que  les  troubl(!S  consécutifs  à  la  rachianesthésie  sont  dus 

oute  a  une  réaction  méningée  (pic  pourrait  améliorer  un  abcès  de  fixation. 


®  accidents  de  la  ponction  lombaire  et  leur  traitement,  par  T..  Payan  (d  e 
arseille).  Itemie  médicale  de  France  cl  dc.i  Coionics,  octobre  1 927,  p.  590. 

firinciiiaux  accidents  liés  à  la  ponction  elle-même  et  à  l’état  du 
Ponctionné.  Le  traitement  préventif  comporte  les  précautions  suivantes  ;  sujet 
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à  jeun,  décubitus  latéral,  aiguille  line,  emploi  du  manomètre  de  Claude,  soustraction 
modérée  et  lente,  tète  basse  après  la  ponction,  etc.  Au  point  de  vue  curatif,  on  luttera 
contre  les  accidents  précoces  par  les  injections  intraveineuses  de  sérum  physiologique 
ou  d’eau  distillée,  par  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse,  la  théobromine,  la 
pilocarpine  ;  aux  accidents  tardifs  s’adresseront  les  solutions  sucrées  hypertoniques 
et,  au  besoin,  le  bromure,  ou  plus  rarement  la  morphine.  J.  Rëboul-Lachaux. 

L’allonal  comme  analgésique  en  médecine  générale,  par  Ouunéiî.  Concours 
médirai,  n»  27,  3  juillet  1927. 

Les  névralgies  sont  l’une  des  principales  indications  du  médicament  ;  l’allonal  est 
un  sédatif  du  système  nerveux  central,  un  calmant  spécifique  des  excitations  des  nerfs 
sensitifs  bulbo-protubérantiels. 

L’allonal  agit  d’une  manière  régulière  sur  l’élément  douleur,  apaise  l’excitation  et 
l’agitation,  et  amène  progressivement,  sans  à-coup,  un  sommeil  calme;  comme,  d’autre 
part,  il  semble  dépourvu  de  toute  toxicité  aux  doses  thérapeutiques  et  qu’avec  son  em¬ 
ploi  on  n’a  pas  à  craindre  d’accoutumance,  on  peut  conclure  que  l’allonal  est  un  ex¬ 
cellent  médicament  analgési(pie,  d’une  grande  importance  pratique  dans  la  thérapeu¬ 
tique  journalière.  R.  F. 

La  cure  d’engraissement  par  l'Insuline,  par  David  Bin  ks.  Thèse  de.  Paris,  1 16  pages, 
.Jouve,  édit.,  192R. 

L’idée  d’appiiquer  au  traitement  des  états  (ic  maigreur  non  diabétiques  les  [iro- 
priétés  eutrophiques  de  l’insuline  s'est  montrée  féconde. 

Réputée  dangereuse,  d’abord,  (juand  elle  n’était  point  dédaignée,  la  cure  d’engrais¬ 
sement  par  l’insuline  prend  lentement  mais  sûrement  la  place  qui  lui  appartient  dans 
la  thérapeutique  moderne. 

Ses  inilications  se  sont  étendues  :  ies  états  de  maigreur  de  cause  indéterminée,  les 
amaigrissements  en  général  les  constituent. 

Ses  contre-indications  sont  rares  :  la  fièvre  élevée,  des  grandes  pyrexies,  les  états 
hyperthermiques  de  certaines  formes  de  la  tuberculose  s’opposent  à  l’emploi  de  l’in- 

Sa  technique  est  simple  et  permet  un  traitement  ambulatoire  :  l’injection  quotidienne 
à  30  ou  40  unités  clini(iues  d’insuline  immédiatement  avant  un  repas,  répétée  pen¬ 
dant  quinze  jours  à  trois  semaines,  est  nécessaire  et  suffisante.  La  cure  insulinique 
exige  un  régime  alimentaire  riche  en  hydrates  de  carbone  ;  il  ne  se  produit  pas  d’in¬ 
cidents  dus  à  l’hypoglycémie  quand  le  régime  est  suflisamment  riche  en  hydrocar¬ 
bones.  Le  traitement  n’oblige  lias  les  malades  à  se  reposer  au  lit. 

Son  innocuité  est  absolue. 

Simple,  prati([ue,  inoftensive,  la  cure  d’engraissement  par  l’insuline  donne  sou¬ 
vent,  dans  les  cas  tle  maigreur  les  plus  rebelles  à  toute  autre  thérapeutique,  des  ré¬ 
sultats  appréciables,  parfois  imiiressionnants  ;  l’action  de  l’hormone  pancréatiqu® 
peut  se  prolonger  après  le  traitement,  en  consolider  et  même  en  renforcer  notable¬ 
ment  les  résultats  immédiats. 

Non  seulement  l’insuline  agit  sur  le  poids  des  malades,  mais  encore,  très  fréquelU- 
inenl,  elle  augmente  leur  appétit,  diminue  leur  asthénie.  R.  F. 


Le  Gérant  :  J.  CAROUJAT. 


J.-A  SICARD 


N”  2,  1921). 


La  Revue  Neurologique  fait  une  perle  cruelle  dans  la  personne  du  Profes¬ 
seur  Sicard,  membre  de  son  Comité  de  Direction. 

La  Revue  Neurologique  s'associe  de  tout  cœur  à  l’hommage  rendu  à  sa 
mémoire  par  M.  Babonneix,  Président  de  la  Société  de  Neiirpt^^j^t  nous 
ne  saurions  mieux  faire  que  de  reproduire  ici  les  paroles  éitmts  prà'tlancées 
par  M.  Babonneix  à  la  séance  da  7  février  1929-  /.  .  ,  , 


Mes  chers  Collègues, 


Lorsqu’il  y  a  un  mois,  je  prenais  possession  de  ce  faùteui.P  pouvais-je 
prévoir  que  mon  premier  acte  serait  de  prononcer  l’éloge  funèbre  de 
celui  qui,  après  avoir  été,  en  1895,  mon  brillant  chef  de  conférence, 
3vait  bien  voulu  rester  mon  ami  ? 

Né  le  23  juin  1872,  celui  qui  devait  être  le  Professeur  Sicard  n’était 
point  venu  à  Paris  pour  s’y  installer.  Il  comptait,  une  fois  ses  études 
terminées,  repartir  au  plus  tôt  pour  cette  cité  méditerranéenne  dont  on  a 
‘lit  qu’elle  était  la  clef  et  le  fleuron  de  l’Orient.  Est-ce  à  nous  de  regretter 
906,  par  une  application  avant  la  lettre  de  la  théorie  de  la  rétention,  ses 
succès  l’aient  fixé  et  retenu  dans  la  capitale  ?  Le  12  février  1894,  le  voilà 
nommé  externe  ;  un  an  après,  il  est  reçu  à  l’internat.  Dès  lors,  sa  carrière 
pst  toute  tracée.  Il  va  concourir.  Il  sera  l’interne  de  Troisier,  auquel  ses 
'nitiatives  feront,  bien  souvent,  froncer  les  sourcils  en  broussailles  ;  de 
Raymond,  dont  il  a  déjà  été  l’externe  ;  de  Widal,  intelligence  qui  excelle 
à  former  lès  intelligences  ;  de  Bris.saud,  à  l’érudition  pétrie  de  malice.  Le 
20  décembre  1899,  il  passe  sa  thèse.  Chef  de  clinique  en  1901,  médecin 
^es  hôpitaux  le  P''  août  1903,  agrégé  en  19ü7,  chef  de  service  à  l’hôpital 
Nechcr  en  1910,  professeur  de  pathologie  interne  en  1923,  il  avait,  pendant 
a  guerre,  dirigé  le  Centre  neurologique  de  la  XV®  région. 


Lette  magnifique  carrière  qui  aurait  encore,  si  la  destinée  lui  eût  été 
P  Us  clémente,  connu  d’autres  triomphes,  ces  honneurs  officiels  ne 
avaient  pas  grisé.  Tel  il  était  lors  de  son  arrivée  parmi  nous,  tel  il  était 
yosté,  simple,  cordial,  accueillant,  avec,  aujourd’hui  comme  jadis,  de  la 
Jeunesse  dans  le  regard,  de  la  séduction  dans  le  sourire,  une  caresse  dans 
Voix.  Gai  d’une  gaieté  exubérante  d’homme  né  sous  une  heureuse  étoile, 
«KVCB  neurologique.  —  T.  I,  N»  2,  FÉVRIER  1920.  11 
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optimiste,  tolérant,  il  était  toujours  de  lielle  Immeur,  à  moins  qu’il  n’en¬ 
tendît  parler  de  quelqu’un  en  termes  diseourtois  :  il  prenait  alors  sa 
défense  avec  chaleur,  n’admettant  la  critique  que  pour  lui-même,  n’hési¬ 
tant  pas  à  solliciter  les  objections,  riant  de  bon  cœur  aux  lazzis  que,  dans 
les  Revues  de  fin  d’année,  ne  manquaient  pas  de  lui  décocher  les  inter¬ 
nes.  Le  même  sentiment  le  portait  à  rendre  justice  à  tous  les  efforts,  à 
trouver  des  (pialités  à  tous.  Cette  bienveillance  foncière,  —  oserai-je  dire 
constitutionnelle  ?  —  lui  avait  valu  d’ardentes  sympatbies.  De  ses  cama¬ 
rades  d’internat  ;  Ombrédaune,  Lesné,  A.  (Irenet,  R.  Gestan,  Riche,  aucun 
qui  ne  lui  ait  gardé  une  tendre  affection.  De  ses  élèves,  ([u’il  appelait  ses 
enfants,  (ju’il  soutenait  dans  toutes  les  épreuves,  sans  oublier  celles  des 
concours,  aucun  qui  ne  fût  pénétré,  envers  lui,  de  cette  éternelle  recon¬ 
naissance  qu’avait  vouée  Trousseau  à  son  vieux  maître  Bretonneau.  Aussi 
(pielle  émotion  dans  l’assistance  lorsque  mercredi  dernier,  par  un  jour 
«  mélancolique  et  sombre  »,  MM.  Georges  Dumas  et  Haguenau  sont  venus 
lui  adresser  le  dernier  adieu  !  Devant  tant  de  douleur,  comment  ne  pas 
évoquer  la  parole  de  J.  Lemaitrc  sur  un  grand  j)oète  du  xix®  siècle  :  Nul 
n’a  «  jamais  senti  autour  de  lui  un  frémissement  d’âmes  i)lus  spontané, 
l)lus  amoureux  ni  plus  chaud  »  ? 


Poète,  il  l’était  au  sens  étymologique  du  mot.  Trente  ans  de  suite,  il  a 
lancé  dans  la  circulation  des  idées  nouvelles,  ouvrant  à  la  pathologie  des 
horizons  inconnus,  saisissant,  entre  les  phénomènes,  des  relations  que, 
juscpi’à  lui,  personne  n’avait  soupçonnées.  Sa  splendide  intelligence,  toute 
bruissante  de  pensées,  a  pu  être  comparée  ])ar  les  lettrés  à  une  source 
vive,  à  un  fleuve  ([ui,  en  débordant,  fertilise  les  campagnes,  à  un  cratère 
d’où  jaillissent  flammes  et  étincelles,  par  les  l)iologistes,  à  un  phénomène 
de  fermentation,  par  les  physiciens,  à  un  rayonnement  projetant  en  tous 
sens,  à  une  incroyable  vitesse,  des  électrons  chargés  d’énergie  spirituelle. 
Mlle  était,  d’ailleurs,  servie  par  des  moyens  exceptionnels  :  promptitude 
prodigieuse  à  concevoir,  plus  prodigieuse  encore  quand,  de  la  conception, 
il  fallait  ])asser  à  l’exécution  ;  labeur  acharné  ;  audace  opératoire  qui, 
parfois,  donnait  un  peu  le  vertige  ;  qualités  rares  d’exposition,  ce  Pho¬ 
céen,  imprégné  de  lumière  latine,  sachant  tout  ce  (pie  l’art  peut  ajouter 
à  la  .science,  et,  surtout,  esprit  d’enthousiasme,  aussi  important,  pour 
le  chercheur,  que  l’esprit  de  finesse  ou  do  géométrie.  Ajoutons-y  un  mé¬ 
pris  sans  homes  jiour  la  bibliograiihie.  Volontiers,  avec  Renan,  eût-il 
dit  :  «  Ma  vie  ne  sera  jamais  absorbée  par  une  érudition  aride  et  .sans  vie. 
Je  ne  veux  pas  être  confondu  dans  la  foule  de  ces  grimaudsde  compila¬ 
teurs  qui  passent  leur  vie  sans  remuer  une  idée  I  » 


Comment  vous  rendre  compte  de  cette  œuvre  grandiose,  dont  l’ampleur 
et  riiarmonic  évoquent  l’idée  de  (juelque  Symphonie  inachevée  ?  Afin  de 
nous  y  reconnaître,  éliminons,  malgré  leur  intérêt,  tous  les  travaux  rela- 
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tifs  aux  réactions  aggliilinanles  des  humeurs  (avec  Widal),  aux  oxydases, 
au  traitement  des  varices,  etc...,  pour  nous  cantonner  à  ceux  qui  portent 
sur  le  système  nerveux,  et  qui,  la  plupart,  ont  été  faits,  soit  avec  des  col¬ 
lègues  :  MM.  Cestan,  Dambrin,  Rimbaud,  Robineau,  Roger,  soit  avec  ses 
internes  :  MM.  Rize,  Coste,  Foix,  Forestier,  de  Gennes,  Gilbert  Dreyfus, 
Haguenau,  Kudelski,  Laplane,  Lcrmoyez,  Lifchwitz,  Paraf,  Salin,  Wallicb. 
Ile  ces  derniers,  les  uns  portent  sur  : 

1°  Les  névralgies,  liées  tantôt  à  une  fiiniculite,  tantôt  à  une  radicalité,  tan¬ 
tôt  à  une  lésion  du  nerf  lui-mème,  et  qui  sont  justiciables,  selon  les  cas, 
des  injections  de  lipiodol,  de  l’alcoolisation  locale  ou  à  distance,  de  la 
radicotomie  postérieure,  de  la  cordotomie  ; 

20  La  neuro-syphilis,  traitée  par  les  petites  doses  prolongées  et  répétées 
de  novarsénicaux,  celles-ci  pouvant  à  la  longue,  dans  les  j)araplégies  spas¬ 
modiques,  aboutir  à  un  pseudo-tabes  arsenical,  avec  abolition  des  réflexes 
achilléens  ; 

3“  U encéphalite  léthargique,  dont  il  a  minutieusement  décrit  les  mani- 
lestations  principales,  déjà  signalées  par  Cruebet  :  myoclonies,  algies, 
akathisie,  syndrome  parkinsonien  poslencéphalitiquc  ; 

4“  La  neurologie  de  guerre  :  acrocontracturcs,  syndromes  condylodé- 
chirés  postérieurs  d’origine  traumatique  ; 

5”  La  migraine,  considérée  comme  un  choc  colloïdoclasiquc  ; 

6"  La  pathologie  vertébrale,  cancer,  mal  de  Pott,  syndrome  de  Klippel- 
l’  ail,  avec  leurs  divers  aspects  radiologiques  et  cliniques  ; 

1°  La  malariathérapic. 

Les  autres  ont  trait  aux  espaces  sous-arachnoïdiens,  auxquels  il  a  con- 
sacré  sa  thèse  et  dont  il  n’a  cessé,  depuis  lors,  de  parfaire  l'étude.  II  en 
précisé  d’abord  la  conception  anatomique  :  système  clos  où  circule  le 
liquide  céphalo-rachidien  L.  Dès  1899,  il  aiïii'ine  que  «  les  injections  soiis- 
urachnoïdiennes  lombaires,  pratiquées  avec  prudence,  pourront  ouvrir  à 
la  thérapeuti([ue  clinicjue  une  voie  encore  inexplorée  ».  Passant  ensuite 
al  analyse  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  en  détermine  les  caractères: 
l^ytose  et  hyperalbuminose,  toujours  sous  la  dépendance  d'un  état  patho- 
mffique  des  méninges,  constatation  faite  en  commun  avec  MM.  Widal 
ctRavaut  ;  présence  de  germes  divers,  xanthochrojnie,  valeur  absolue 
(exception  faite  des  cas  signalés  par  M.  Cl.  Vincent)  d’une  réaction  de 

•  -W.  positive  |)our  le  diagnostic  de  neurosy[)bilis  ;  avec  Ch.  Foix,  disso- 
^•ation  albumino-cytologique,  caractéristi(|ue  d'une  compression  intra¬ 
rachidienne.  Avec  M.  Cantalonbe,  il  invente  un  rachialbnminimètre. 

.  A  la  Réunion  annuelle  de  1921,  il  présente,  avec  M.  Forestier,  une  note 
mtituléj.  ;  Méthode  radiographique  d'exploration  de  la  cavité  épidurale  par 
r  lipiodol  où,  incidemment,  il  signale  le  passage  possible  de  ce  li([uidc 
‘ails  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  A  la  Réunion  de  1923,  il  n’est  plus 
question  d’esj)aces  épiduraux,  et  l’accessoire  est  devenu  le  principal. 

ails  Un  travail  fait  avec  Forestier  et  Laplane,  il  expose  comment  ils 
1  idée  d’injecter  du  lipiodol  dans  les  parties  supérieures  du  rachis. 

vUand  la  cavité  sous-arachnoïdienne  n’est  pas  comprimée,  le  lipiodol. 
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grâce  à  sa  dcnsilé,  tombe  rapkleincnt  au  travers  du  [liquide  céplialo- 
rachidieu  et  s’arrête  à  la  région  la  plus  basse  du  cul-de-sac  durai.  Quand 
il  y  a  compression,  la  bille  lipiodolée  s’arrête  au  niveau  même  du 
segment  rachidien  comprimé,  devenant  ainsi  le  témoin  visible,  irréfu¬ 
table,  du  siège  de  la  lésion.  »  Rien  de  plus  simple,  mais  aussi  rien  de 
plus  ingénieux  cjue  cette  méthode,  dont  il  n’y  a  plus  qu’à  perfectionner 
la  Icchniqueen  substituant  au  lipiodol  lourd,  descendant,  le  lipiodol  léger, 
ascendant,  aux  injections  hautes  les  itijections  basses,  puis  en  mettant  le 
malade,  en  position  déclive,  sur  une  table  radiologirpie  !  Rien  non  plus 
de  plus  précieux  !  Ne  facilite-t-elle  pas  un  diagnostic  (|ui,  jusqu’alors, 
n'avait  été  possible  ([u'à  des  neurologistes  de  la  valeur  de  M.  Rabinski? 
N’a-t-on  ]ni,  grâce  à  elle,  repérer  bien  des  tumeurs  intrarachidiennes, 
(pii,  tôt  ou  tard,  auraient  fini  [lar  menacer  l’existence,  et  ([ui,  une  fois 
enlevées,  ne  récidivent  [las  ?  Sicard  se  [)ro])osait  de  l’applicpier  au  dia¬ 
gnostic  topographi({ue  des  tumeurs  cérébrales.  Il  avait  déjà  fait,  dans 
ce  sens,  (piehjues  essais  avec  M.  Raraf,  lorstpie  la  mort  est  venue  le 
surprendre. 


Le  cruel  destin  ne  lui  a  pas  permis  de  donner  toute  sa  mesure.  Payons 
à  sa  mémoire  le  juste  tribut  de  nos  larmes.  Disons  aux  siens  ([uelle  part 
nous  prenons  à  leur  jieine.  Mais  consolons-les,  consolons-nous  en  pen¬ 
sant  ([lie  son  œuvre  n’est  pas  de  celles  (pii  périssent.  Ses  injections  sous- 
arachnoïdiennes,  son  lipiodolodiagnostic  ne  sulTiraicnt-ils  pas,  à  eux 
seuls,  à  préserver  son  nom  de  l’oubli  ?  Ne  portait-il  [)as  au  front  le  signe 
mystérieux  des  élus  ?  N’est-il  pas  de  ceux  à  qui 

Parmi  le  Bois  Sacré,  d'un  grand  geste,  la  Gloire, 

A  Iravers  les  cgprès,  montre  son  laurier  d’or  ? 
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UNE  VARIÉTÉ  D’ATROPHIE 
OLIVO-PONTINE  A  ÉVOLUTION  SUBAIGUË 
AVEC  TROUBLES  DÉMENTIELS 


MM.  LUUO  VAN  lîOGAKRT  et  IVAN  RERTRAND 


Uepuis  les  premières  observations  de  Dejerine  et  Thomas,  le  nombre 
de  cas  publiés  et  vérifiés  d’Atrophic  olivo-ponto-cérébelleuse  ne  dépasse 
pas  la  douzaine,  et  des  nombreuses  questions  que  soulève  cette  affection, 
plusieurs  n’ont  pas  été  solutionnées. 

Différents  travaux,  et  des  meilleurs,  y  furent  néanmoins  [consacrés  ces 
dernières  années  :  ceux  de  Winkler  (1),  les  thèses  de  S.  Bakker  (2), 
D.  Hoeneveld  (3),  les  mémoires  très  fouillés  de  R.  A.  Ley  (4)  et  de  G.  Guil- 
'^lu,  P.  Mathieu  et  I.  Bertrand  (5).  Ces  deux  derniers  contiennent  des 
documents  cliniques  importants  sur  l’apparence  striée  de  certains  de  ces 
cas. 

La  situation  nosologique  de  l’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse  est 
assez  bien  établie  et,  si  les  cas  de  transition  ne  sont  pas  exceptionnels,  la 
plupart  des  neurologistes  sont  prêts  à  admettre  dans  le  groupe  des  atro¬ 
phies  cérébelleuses  acquises,  la  triple  division  proposée  par  ^Pierre  Marie, 
Lh.  Poix  et  Alajouanine,  à  savoir  : 

a)  Les  alropliies  olivo-ponlo-cérébelleuses  [où  rentrent,  en  dehors  des  obscr- 
'’ations  classiques,  les  cas  récents  de  Von  Stauffenbergh,  Hânel  et  Biels- 
^howsky)  ; 


(‘>1  Olivo-ponto-cérébelleuse  atrophie.  Vereen.  Amslerd.  Neurol.,  1923, 

Atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse.  Zeiiz.  f.  d.  ges.  Ncur.  u.  Psyh.  L. 

DaSo!  Hoeneveld.  De  Beteeknis  der  Olivoponteuse  Atrophie  ven  de  Kennis  von  het 
M  °R”a®o-cérébellum.  Thèse  d’Utrechl,  1923. 
drnni^  ’■  .  Forme  atypique  d’atrophie  cérébelleuse  tardive  ayant  évolué  en  syn- 
cigide,  Journ.  Neurol,  cl  Psych.,  juin  1924. 

èeuvV’’  Ç,uielain,  Pierre  Mathieu  et  Ivan  Berthand.  Etude  anatomo-clinique  sur 
bre  igoQ  “  atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse  avec  rigidité.  Ann.  de  Méd.,  XX,  novem- 
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Ij)  Les  alrophies  céréhellenses  tardives  (à  prédominance  corticale),  où 
se  rangent  les  anciennes  atrophies  lamellaires  d’André  Thomas  (1), 
Brouwer  (2)  et  Jelgersma  (3)  ; 

c)  L’atrophie  du  sijsième  dentelé  de  Bamsay  Hunt  (4),  dont  il  faut  rap- 
pro(;her  le  cas  de  Lhermitte  et  Lejonne  (5),  combinaison  de  l’atrophie 
ülivo-ponto-cérébellcuse  et  de  l’atrophie  du  système  dentelé. 

Dans  cotte  classification,  l’atrophie  olivo-pontine  est  le  type  des  atro- 
phi(!S  de  systèmes  cérébellipètes,  l’atrophie  dento-ndni(jue  et  l’atrophie 
(■ér(’Telleuse  tardive  (ou  du  système  des  cellules  de  Purkinjc)  sont  dos 
types  d’atrophie  de  systèmes  cérél)ellituges.  Les  cas  sont  cxceptionuelle- 
mcTit  purs,  les  observations  de  Holmes  (6)  et  de  Ilænel-Bielchowsky  (7) 
comportent  les  atrophies  des  deux  types  de  systèmes,  puisque  les  éléments 
de  Burkinje  y  ont  également  disparu  et  <le  façon  massive.  Cette  parti¬ 
cipation  des  éléments  de  Purkinje  au  tableau  de  l’atrophie  olivo-pontine 
est  d’une  importance  capitale  :  en  effet,  c’est  elle  qui  a  décidé  (le  l’appella¬ 
tion  de  l’alTcction,  quand  nous  parlons  d’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse. 
Or,  dans  beaucf)up  de  cas,  l’atteinte  de  cellules  de  Purkinje  est  bcaucf)up 
moins  marquée  que  la  dég(bu‘resc(mcc  des  autres  systèmes  ;  un  certain 
nombre  d’entre  elhis  sont  conservées  dans  les  observations  do  Iloenevcld, 
Ley,  Von  Stauffenbergh  (8)  et  Bakkcr.  Ces  (déments  sont  à  peine  touchés 
dans  le  cas  de  Winkler,  et  quand  ils  sont  atteints  leur  dégénérescence  est 
parcellaire  et  bien  moins  intense  que  celle  des  noyaux  pontiques  par 
exemple.  Il  en  est  ainsi  dans  les  cas  de  Guillain,  Mathieu  et  Ivan  Ber¬ 
trand. 

Cette  atteinte  des  cellules  de  Purkinje  reste  à  discuter  à  un  autre  point 
do  vue  ;  certains  auteurs  ont  admis  que  l’atrophie  lamellaire  du  cervehT 
est  une  étape  préparatoire  do  l’atrophie  olivo-ponto-céréhellcuse.  D’après 
ce  que  nous  venons  do  dire  plus  haut,  si  l’on  tient  compte  de  la  variabilité 
des  lésions  au  cours  de  l’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse,  cette  succes¬ 
sion  ne  peut  pas  répondre  à  la  réalité  des  faits. 

Nous  croyons,  au  contraire,  et  l’observation  apjxjrtée  ici  nous  y  auto¬ 
rise  assez,  que  ralrophie  du  système  de  Purkinje  est  une  extension  Iranssy- 
napliqiie  jréquenle  mais  non  nécessaire  de  la  dégénérescence  des  systèmes 
cérébellipètes  qu’est  l’atrophie  olivo-pontine. 

Mlle  est  de  la  même  valeur  histologique,  mais  est  plus  fréquente  que 


(1)  Andké  Thomas.  La  fonction  c6rébelleuse,  1911. 

(2)  Brouwer.  Uebor  hemiatrophiu  neo-ccrebollaris.  Arch.  f.  I^sych.,  1913,  Bel.  51 . 

(3)  G.  Jelgersma.  Drei  I-'alle  von  cerebellare  Atrophie  bei  der  kutze.  Journ.  Bsijch- 
U.  Neurol.,  Bd.  23,  1917. 

(4)  Bamsay  IIunt.  Dyssynergia  corcbellaris  myoclonica.  Brain,  1922.  Bd.  KLlV, 
p.  490. 

(5)  Lhermitte  et  Lejonne.  Atrophi-olivo-rubro-cérôbcllouse.  Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpêtrière,  Bd.  22,  1909,  p.  603. 

(6)  Holmes.  A  form  of  familial  degeneration  of  tho  cerebcllum.  Brain,  XXX,  4Gü. 

(7)  H/enel-Bielchowsky.  Olivo-cerebellare  atrophie  u.  Bildo  dos  familiaren  Para- 
myocloner.  Journ.  f.  Neur.  u.  Psijch.,  XXI,  385. 

(6)  V.  Stauffenbergh.  Z.  Kennth.  d.  Extapy.  System,  u  Mitt.  eincs  Falles  v.  sog- 
atrophic  olivo-ponlo-cerebclleusc.  ZeiUcbr.  f.  die  ges.  Neur.  u.  Psuch.,  XXXIX,  jan- 
vi,.,-  Kl  IR 
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l’atropliie  transsynaptiquc  du  système  clento-rubrique  esquissée  dans  les 
cas  de  Guillain,  Mathieu  et  Bertrand. 

Quand  elle  existe  isolément,  elle  constitue  une  affection  à  part  tout  à 
fait  indépendante  et  bien  délimitée  par  le  travail  définitif  de  Pierre  Marie, 
Poix  et  Alajouanine  (1).  Les  lésions  sont  alors  tout  à  fait  différentes  de 
celles  que  l’on  observe  quand  la  dégénérescence  parcellaire  des  éléments 
de  Purkinje  n’est  que  le  fait  d’un  retentissement  transsynaptique. 


Aux  mêmes  recherches  se  rattache  la  question  du  début  de  l’atrophie 
olivo-pontino.  Pour  Dcjcrinc  et  Thomas  (2),  elle  débute  à  la  fois  dans  la 
substance  grise  de  l’olive,  des  noyaux  pontiques  et  de  l’écorce  cérébelleuse. 

«  Il  s’agit  d’une  dégénérescence  primaire  grise  et  blanche,  mais  où  la  dégé- 
nércsc.euce  de  l’écorce  cérébelleuse  reste  en  arrière  sur  celle  de  la  substance 
Planche  du  cervelet.  » 

Cette  conception  est  rejetée  par  Von  Stauffenbergh  qui  la  considérerait 
comme  défendable,  si  les  communications  du  cervelet  avec  l’olive  étaient 
surtout  cérébellipètcs  (il  faudrait  alors  interpréter  les  lésions  cérébel¬ 
leuses  si  elles  existent  comme  une  dégénérescence  rétrograde).  Mais  pour 
Von  Staul'fenbergh,  les  comunications  cérébellifuges  sont  au  moins 
"lussi  importantes.  Aussi,  considère-t-il  l’atrophie  olivo-ponto-cérébel- 
leuse  comme  résultant  d’une  atteinte  blanche  primitive  de  l’hémisphère 
cérébelleuse,  et  du  pédoncule,  conduisant  à  une  atrophie  de  l’écorce  céré- 
Pelleuse  d’une  part  et  à  une  atrophie  olivaire  et  des  noyaux  gris  pontiques 
'l’autre  part. 

Aussi  peut-on  se  poser  ces  questions  : 

1°  L’alrophie  débule-l-elle  à  la  dans  la  subslance  corlico-cérébelleuse 

les  noijaux  gris  olivo-ponliqiies  ?  Sinon,  où  débnle-l-elle  ? 

2°  L’alleinle  des  fibres  mgêliniiptes  précède-i-elle  l’alrophie  des  masses 
Omises,  si  oui  où  débule-l-elle  ? 

3°  L’alrophie  des  cellules  de  Purkinje  jail-elle  nécessairemenl  parlie  du 
^^bleau  analomique  ? 

Les  cas  ù  longue  évolution,  et  c’est  précisément  là  un  des  caractères 
'^Uniques  de  ces  afiections  des  systèmes,  ne  permettent  pas  de  répondre  à 
questions  :  on  ne  saurait  dire  dans  quel  système  a  débuté  la  dégéné¬ 
rescence  car  tous  sont  atteints  et  il  est  difficile  de  décider  si  le  faisceau  a 
'légénéré  consécutivement  à  l’atteinte  grise  ou  si  la  dégénérescence  de  la 
substance  grise  est  rétrograde. 

Tout  l’intérêt  des  cas  à  vérification  précoce  est  de  surprendre  le  pro- 
'^essus  abiotrophique  au  cours  de  son  établissement.  . 

(1)  P.  Marie,  Foi.x  ot  Ala.iouanine.  De  l’atrophie  c6r6belleuse  tarvive  à  prédomi- 
«îorticale.  Rev.  Neurol.,  1922,  n-  7. 

3^0*^1900  L’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse.  iVoua.  icon.  Salpêlr., 
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Observation  clinique.  —  Résumé  :  cliez  une  malade  de  46  ans,  qui  n’est 
ni  syphilitique  ni  alcoolique,  sans  hérédité  névropathique,  nous  vc.yons 
se  développer  progressivement  un  syndrome  neurologique  caractérisé  par: 

1°  De  l’ataxie  prédominant  aux  membres  inférieurs  et  des  signes 
d’asynergie  ; 

2°  Dos  troubles  de  la  parole  qui  devient  scandée,  lente,  sourde  et  guttu¬ 
rale  comme  «  hramée  »  et  qui  s’aggrave  en  une  dysarthrie  inintelligible; 

do  Un  appauvrissement  manifeste  de  la  mimique. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  le  tableau  se  complète  :  adiadococinésie, 
liypotonie,  abolition  des  réflexes  tendineux  aux  membres  inférieurs,  incon¬ 
tinence  d’urine.  Pas  de  nystagmus  ni  d’extension  des  orteils.  Apparaît 
enfin  un  tremblement  du  type  d’action  avec  mouvements  involontaires 
rythmés. 

Les  troubles  mentaux  précèdent  et  dominent  la  symptomatologie 
neurologique  :  désintérêt  affectif,  alTaiblisscment  intellectuel  rapide, 
agitation  incohérente;  finalement,  pendant  le  séjour  à  l’asile  :  confusion 
mentale  paroxystique  avec  boulTécs  maniaques  sur  un  fond  démentiel, 
très  rapidement  progressif.  L’évolution  totale  de  l’affection  s’étend  sur 
vingt-cinq  mois. 

M'"”  Vrank...  est  âg6o  de  46  ans.  On  ne  trouve  dans  ses  antôcéderits  personnels 
aucune  affection  grave  ni  récente,  elle  n’a  pas  d’enfants  et  n’a  pas  eu  de  fausses 
couches. 

Pas  d’autres  affections  nerveuses  dans  la  famille.  La  syphilis  peut  être  exciue  de 
façon  certaine. 

Hisluiro.  —  Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  au  mois  de  sepUmbio  1924. 
Vers  cette  époque,  la  malade  a  soigné,  au  prix  de  très  grandes  fatigues,  une  personne 
do  sa  famille  gravement  malade  et  qui  présente  au  cours  d’une  affection  raidiorénale 
un  épisode  mélancolique  et  confusionnel  très  sévèie.  M”"®  V...  ia  veille  seule  pendant 
de  longues  semaines  et  se  surmène  à  son  service.  Cette  personne  mourut  en  dé¬ 
cembre  1924. 

\’ors  le  mois  do  février  1925,  M“®  V...  se  plaint  d’une  certaine  lassitude  dans  les 
membres  intérieurs,  elle  se  repose  beaucoup,  se  confine  dans  sa  maison,  prétextant 
une  grande  fatigue.  De  février  au  mois  d’août  1925,  son  caiaclèrc  se  modifie  prcgies- 
sivement,  elie  se  trou^■e  sans  courage,  sans  but,  inattentive  aux  soins  du  ménage, 
siicncieuse  et  triste,  elle  ne  pleure  pas  et  dort  bien.  Elle  évite  de  voir  sa  famille, 
ses  voisines,  se  calfeutre  dans  sa  cuisine  ou  sa  chambre  à  coucher  et  a  peur  de 
se  trouver  dans  la  rue  ou  d’être  en  contact  avec  d’autres  êtres  humains. 

Eile  se  néglige  physiquement.  L’entourage  y  voit  une  conséquence  éloignée  du 
surmenage  physique  et  émotionnel  de  l’hiver  précédent,  le  médecin  de  familie  con¬ 
sulté  conclut  à  une  dépression  simple,  non  sans  envisager  une  contagion  mentale 
possible  venue  de  la  personne  à  laquelle  la  malade  s’était  si  longtemps  consacrée. 

Cette  déi)ression  persiste  malgré  tous  les  tiaitemenls  jusqu’en  janvier  1926.  A  ce 
moment,  M'"“  V...  se  plaint  de  vertiges,  d’une  certaine  insécurité  dans  laDli  naarcl  e, 
surtout  le  soir. 

Eile  se  sent  attirée  vers  la  gauche  et  a  ui  e  Icr.dai  ce  à  te  n  1.  ir  en  aiiièie.  Elle  maicl  e 
comme  une  femme  ivre  et  se  refuse  catégorie, u(  n.ent  à  toute  sortie.  Elle  jette  dén  e- 
surément  les  jambes  en  avant,  la  base  de  sustentation  est  très  légèicn.ei.t  élaigif- 
Les  émotions  exagèrent  l’ataxie.  Dans  la  position  debout  elle  oscille  latéialcm.cnt  et 
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d’avant  en  arrière,  elle  déclare  ressentir  dans  tout  le  corps  un  tremblement  intérieur. 

Pas  de  céphalée,  pas  de  troubles  visuels,  le  strabisme  convergent  observé  est 
ancien. 

Les  troubles  de  la  démarche  et  de  la  station  s’accentuent  insensiblement. 

L’état  mental  reste  stationnaire.  L’un  de  nous  est  amené  à  la  voir  en  septembre 
1928. 

Ce  qui  domine  dans  tout  l'aspect  neurologique,  c’est  l’ataxie  :  démarche  franche¬ 
ment  cérébelleuse,  sans  hypertonie,  sans  tremblement  avec  asynergie  marquée. 
La  maladresse^de  tous  les  mouvements  est  très  frappante.  Cette  maladresse  est  tout 
à  fait  paradoxale  d’ailleurs,  car  les  épreuves  classiques  ne  nous  permettent  de 
mettre  en  évidence  aucun  phénomène  de  dysmétrie  ni  d’adiadococinésie  aux 
membres  supérieurs  ni  inférieurs.  Les  réflexes  sont  normaux.  On  ne  trouve  aucun 
trouble  sensitif,  on  no  note  pas  de  nystagmus,  le  fond  d’œil  est  normal. 


Nous  relevons  une  hypertension  artérielle  légère.  Maxima  :  18.  Minirna  :  10. 
L’urée  sanguine  s’élève  à  0,28  D  /OO.  La  parole  est  assez  lente  et  sourde. 

point  de  vue  psychique,  état  do  dépression  vague  mais  ne  rappelant  pas  les 
®y''drome8  mélancoliques  de  la  ménopause  auquel  on  nous  avait  préparé.  M™»  'V... 
®  trouve  très  bien  seule  chez  elle,  elle  est  fatiguée,  elle  a  perdu  l’habitude  de  voir 
^  gens,  elle  se  désintéresse  de  tout,  il  y  a  un  appauvrissement  intellectuel  et  affectif 
'’^ué,  et  n’était-ce  l’insistance  de  son  mari  elle  ne  quitterait  plus  son  lit. 

Le  diagnostic  reste  en  suspens. 

Nous  la  revoyons  un  mois  et  demi  plus  tard, 
état  mental  est  aggravé,  déficit  très  net  de  la  mémoire  de  fixation,  désintérêt' 
la  certaine  désorientation  dans  le  temps.  L’ataxie  est  demeurte  extrême 

g  I  ®tion  debout,  sans  soutien,  môme  en  élargissant  considérablement  la  base  de 
^'■entation,  est  imimssible. 

et  ‘^'™m’che  est  très  cérébelleuse.  La  malade  fait  de  grands  pas  en  avant  et  à  droite 
et  Le  haut  du  corps  se  penche  en  arrière  bien  au  delà  du  centre  de  gravité 

P  °  tombe  en  arrière  comme  une  masse.  Quand  elle  se  maintient  debout  en  s’ap- 
yent  sur  une  chaise,  tout  le  corps  fait  de  grandes  oscillations  antéropostérieures 
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ou  laléralcs  qui  finissent  par  avoir  raison  do  son  équilibre  même  renforcé  par  un 
ap[iui.  A  cotte  ataxie  marquée,  s’oppose  l’absence  do  dysmétrie,  do  tremblement 
do  nystagmus  et  d’adiadococinésic. 

Les  réflexes  tendineux  sont  plus  vifs  qu’à  l’examen  précédent,  surtout  ceux  du 
membre  inférieur  gauche.  On  note  de  ce  côté  une  ébauche  do  clonus  du  pied.  Le  réflexe 


N»  2.  -  Coupe  im  Weijjeit  Pal  intéressant  le  pédoneule  cérébelleux  moyen  et  le  pont  et  montrant 
rarticulation  des  dégénérescences. 

cutaité  plaitlairc  n’est  pas  très  franc  ;  il  y  a  un  soupçon  d’cxtensioit.  Los  réflexes  abdO' 
minaux  inférieurs  et  supérieurs  sont  moins  nets  qu’antéricurement.  La  parole  est  pid® 
sourde,  plus  monotone,  plus  lente  et  scandée.  La  face  est  figée  et  inexpressible.  Le  dia¬ 
gnostic  reste  encore  incertain  :  on  hésite  entre  une  sclérose  en  plaques  atypique  et  un® 
atrophie  cérébelleuse.  L’un  do  nous  devait  la  revoir  un  mois  et  demi  plus  tard,  mai® 
vers  le  mois  de  janvier  1927,  les  troubles  mentaux  s’exagèrent  et  la  ntalado  doit  éif® 


UNli  VARIÉTÉ  D'ATROPHIE  OLIVO-POATINE 


transportée  dans  le  service  psychiatrique  où  nous  la  revoyons.  Le  certificat  de  collo¬ 
cation  (Dr  Luyten)  portait  «  agitation  maniaque  ». 

Evolution  neurologique  :  En  février  1027,  l’aggravation  est  manifeste  et  rapide. 
I-a  marche  et  la  station  debout  sont  impossibles.  La  force  segmentaire  est  à  peu  près 
nulle  aux  membres  inférieurs,  où  se  voit  une  différence  assez  marquée  entre  la  force 
de  pression  et  la  résistance,  cette  dernière  se  trouvant  ainsi  bien  conservée.  La  force 
segmentaire  est  très  diminuée  aussi  aux  membres  supérieurs,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  doigts.  La  dysmétrie  est  très  marquée 
aux  deux  membres  supérieurs  :  grandes  oscillations  pendant  toute  la  durée  des 
niouvements  qui  portent  l’index  au  nez,  sans  tremblement  intentionnel  terminal,  ni  au 
repos.  Elle  est  impossible  à  rechercher  aux  membres  inférieurs  à  cause  de  la  paralysie, 
padiadococinésie  est  très  marquée  des  deux  côtés.  Hypotonie  marquée  aux  membres 
inférieurs.  L’épreuve  de  passivité  est  négative  aux  membres  supérieurs.  Les  réflexes 


endineux  sont  conservés  aux  membres  supérieurs  et  sont  nets  et  égaux  dos  deux  côtés. 
CS  réflexes  rotuliens  et  médiopubiens  sont  normaux.  Le  réflexe  achilléen  est  aboli 
3  deux  côtés  II  n’y  a  pas  de  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule.  Les  réflexes  cutanés  abdo- 
^^‘naux  et  plantaires  sont  abolis.  Les  réflexes  de  posture  sont  abolis  aux  membres  supé- 
foi^*'*  inférieurs.  La  friction  de  l’érninenoo  hypothénar  déclanche  presque  chaque 
sion)^^  ccin  également  des  deux  côtés,  une  flexion  des  derniers  doigts  (réflexe  de  préheu- 

^  La  parole  est  insuflisamment  articulée,  il  y  a  une  tendance  à  l’achoppement,  mais  la 
est  plus  paréticfue,  plus  iiseudobulbairc  que  cérébelleuse.  La  voix  est  sourde, 
ace  est  indifférente,  immobile  et  atone.  Il  n’y  a  pas  de  nystagrnus,  les  muscles  neu¬ 
ves  et  pupillaires  ont  une  fonction  normale. 

Pg  enfin  des  mouvements  involontuires  assez  particuliers  :  les  bras  étant  au 

de  f  *•’  '**®in  subit  de  petits  mouvements  alternatifs  de  pronation  et  de  supination 

suni*  amplitude,  au  nombre  de  30  à  35  par  minute.  Ils  existent  aux  deux  membres 

P^neurs  asymétriquement. 

et  d*  et  le  dos  de  la  main  présentent  de  même  de  menus  mouvements  de  flexion 

c  déflexion,  avec  la  même  fréquence  que  ceux  do  l’avant-bras,  tout  en  n’étant  pas 
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synchrones  avec  ceux-ci.  Les  doigts  entre  eux  présentent  de  petits  mouvements 
d’écartement  et  do  rapprochement  au  même  rythme. 

Ges  mouvements  involontaires  existent  surtout  quand  la  main  ou  l’avant-bras  sont 
I)ürtés  à  faux  :  ils  disparaissent  quand  le  mcml)ro  est  placé  dans  une  position  de  repos 
alisolu.  Ils  correspondent  à  une  sorte  d’instabilité  motrice  d’action,  mais  leur  caractère 
rythmique  les  raiiproche  du  tremblement.  Ges  petits  mouvements  n’existent  pas  aux 
membres  inférieurs. 

Au  niveau  de  la  tête,  on  le  retrouve  dans  les  muscles  du  trapèze  gauche  :  ils  impri¬ 
ment  à  la  tête  de  petits  mouvements  oscillatoires  vers  la  gauche,  ie  menton  subit  des 
mouvements  d’élévation  et  d’abaissement,  analogue  à  ceux  du  marmonnement  des 
parkinsoniens,  mais  dont  la  fréquence  égale  celle  des  mouvements  du  bras.  Le  gros 
tremblement  intentionnel  ou  d’action  nous  paraît  être  par  ses  caractères  spatiaux  et 
son  rythme  l’exaltation  dynamique  de  cette  instabilité  motrice  rythmée  au  demi- 
repos.  Ges  mouvements  involontaires  disparaissent  pondant  le  sommeil.  On  n’observe 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Evolulion  psijchialrique. —  A  son  entrée  nous  sommes  frappés  de  la  ressemblance  de 
sa  parole  avec  celle  des  P.  G.  ;  ce  n’est  qu’une  sorte  d’abonnement  incompréhensible. 
Klle  se  montre  insensible  à  la  douleur  au  cours  de  la  ponction  lombaire  et  comprend 
difficilement  les  questions  meme  simples. 

Insomnie  ;  agitation,  jure  et  crie  toute  la  nuit,  ses  paroles  sont  incohérentes,  elle 
semble  en  conversation  avec  sa  famille  et  vocifère  parfois. 

Les  jours  suivants  :  Désorientation,  ahurissement,  ne  répond  pas  à  nos  questions, 
ou  bien  les  réponses  sont  à  côté  de  la  question.  Hallucinations  probablement  vi¬ 
suelles,  semble  voir  des  personnes  de  sa  famille  auxquelles  elle  parle  ;  crie  et  se  met 
brusquement  à  pleurer  ;  parfois  rires  impulsifs,  ou  tout  au  moins  inattendus.  Appelle 
souvent  son  mari  ou  un  membre  de  la  famille  ;  va  voir  en  dessous  du  lit  pour  y 
chercher  dos  personnes. 

Après  quelques  jours  :  L’insomnie  est  moins  prononcée,  elle  dort  souvent  une  bonne 
partie  de  la  nuit.  Pendant  la  journée,  elle  est  moins  agitée,  et  ne  l’est  plus  que  d’une 
façon  discontinue.  Le  déficit  mental  paraît  s’aggraver.  Il  y  a  souvent  du  refus  des  ali¬ 
ments  et  du  négativisme  en  général.  La  parole  devient  de  plus  en  plus  incohérente  ; 
la  malade  devient  gâteuse.  Quand,  quelquefois,  elle  se  montre  moins  négativiste,  elle 
montre  une  incompréhension  totale  des  questions  et  des  ordres. 

Les  heures  de  repos  et  d’indifférence  alternent  avec  des  états  d’agitation  psycho¬ 
motrice  :  hallucinations  visueiles,  voit  des  membres  de  sa  famille,  converse  avec  eux, 
vocifère  parfois  encore.  Les  nuits  sont  d’habitude  plus  calmes  qu’au  début  du  séjour. 

Le  31  janvier  et  le  H'  février,  elie  voit  des  enfants  au  pied  du  lit,  les  sent  ou  tout 
au  moins  les  croit  dans  son  lit,  met  son  lit  en  désordre  pour  les  trouver. 

Le  4  février,  elle  nous  dit  qu’elle  est  complètement  brCilée. 

Le  5  février,  crise  d’agitation,  appelle  son  mari  et  sa  sœur  ;  crie  toutes  sortes  d’in¬ 
jures  â  dos  personnes  imaginaires  et  aussi  aux  inlirmières,  jette  ses  aliments  à  terre  1 
gâtisme.  ^ 

Les  jours  suivants,  elle  est  agitée,  elle  rit  et  pleure  tour  à  tour,  pense  parfois  qu’elle 
est  poursuivie  par  des  hommes,  se  montre  anxieuse.  Ges  états  d’agitation  sont  discon¬ 
tinus  et  alternent  durant  plusieurs  licures,  parfois  avec  des  états  d’indifférence  démen¬ 
tielle,  au  cours  desquels  l’incompréhension  et  l’incohérence  à  scs  réponses  sont  mani¬ 
festes,  de  même  que  son  négativisme. 

A  partir  du  27  février,  elle  devient  de  plus  en  plus  incohérente,  négativiste,  gâteuse, 
la  dysarthrie  do  plus  eu  plus  prononcée. 

Depuis  le  l”'  mars,  mutisme,  immobilité,  état  semi-eornateux,  température  monte 
jusqu’à  30“!. 

2  mars  l‘J27  :  immobilité,  ne  boit  plus  rien  ;  t.  3902,  pouls  faible,  rapide. 

3  mars  1927  ;  immobilité  complète,  état  comateux,  t.  :  40<>4.  Morte  le  soir. 

Donc  :  confusion  mentale  symptomatique  avec  agitation  paroxystique.  (Délire  oni¬ 
rique  paroxystique,  probablement  sur  un  tond  démentiel  rapidement  progressif, 
est  difficile  d’établir  la  démence  _dans  des  états  contusionnels.  L’incompréhension 
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ou  la  lenteur  de  la  compréhension  pondant  les  états  de  calme  sans  stupeur  semble 
plaider  en  faveur  de  cette  déchéance  intellectuelle  rapide) 

Il  s’agissait  en  tous  les  cas  d’un  tableau  très  atypique  :  Ponction  lombaire  le 
19  janvier  1927  :  négatif  ;  Pandy,  négatif  ;  albuminose  :  0,26  ;  Icucocytose  ; 

0,4  ;  sang,  B.-W.  négatif. 


Examen  analomique.  —  Macroscopiquement,  apparaît  déjà  l’atrophie 
ilu  pont  et  du  cervelet.  Pas  de  malformations  corticales  apparentes, 
m  de  lésions  méningées.  L’examen  microscopique  a  été  fait  très  complè¬ 
tement  au  Weigert  Pal,  Nissl  et  Bielcliowsky. 

1°  Cerueld.  —  Les  hémisphères  cérébelleux  sont  nettement  ati'ophié-s, 
la  substance  blanche  centrale  est  très  diminuée,  plus  que  celle  des  axes 
lamellaires.  L’éclaircissement  est  le  plus  marqué  au  niveau  de  l’épanouis¬ 
sement  du  jiédonculc  cérébelleux  moyen,  il  n’est  pas  égal  en  tous  les 
endroits;  par  places,  la  dégénérescence  sembles’êtrefaiteparplaques(fig.  1). 

La  réduction  des  lamelles  est  la  plus  marquée  au  niveau  des  deux 
lobes  semilunaires  intérieurs  et  du  lobe  quadrilatère  supérieur,  à  peine 
perceptible  au  niveau  des  lames  transversales,  des  lamelles  vermicnnes  et 
*lu  flocculus. 

Dans  l’album  central,  certains  faisceaux  ou  paquets  de  fibres  sont  jiarti- 
oulièrcmcnt  bien  conservés  et  leur  myélinisation  jiaraît  normale.  D’autre 
Port,  d’assez  nombreux  cylindraxes  sont  conservés. 

Les  cellules  de  Purkinje  sont  intactes  on  nombre,  à  peine  quelques-unes 
’l  entre  elles  ont  pris  un  peu  plus  intensément  et  plus  massivement  que  de 
ooutume,  les  colorants  basiques. 

Les  autres  couches  cellulaires  du  cervelet  sont  intactes.  Le  réseau  fibril- 
^oire  est  très  net. 

Le  noyau  dentelé  est  tout  à  fait  normal.  Le  pédoncule  cérébelleux 
supérieur,  les  feutrages  c.xtra  et  intraciliaire  du  N.  dentelé  tranchent  sur 
0  pâleur  du  pédoncule  cérébelleux  moyen.  Le  feutrage  sous-lobaire  a 
•sparu.  Quelques  fibres  persistent  du  feutrage  semi-circulaire  externe. 
®  pédoncule  cérébelleux  inférieur  a  une  densité  normale. 

Ponl  (flg.  2).  —  L’aspect  est  frappant  :  la  calotte  est  intacte,  le  ])iod 
au  contraire  manifestement  éclairci  dans  ses  fibres  transversales,  dont 
pâleur  contraste  avec  les  deux  voies  pyramidales  bien  imprégnées, 
^tte  dégénérescence  des  fibres  transverses  est  surtoutnette  au  niveau 
stratum  profundum,  et  des  zones  médianes  du  stratum  superficiale 
complexuin.  Un  certain  nombre  de  fibres  sont  respectées,  leurs  deux 
''oies  pyramidales,  le  ruban  de  Heil  médian,  sont  conservés  et  par  leur 


densité 


contrastent  avec  la  pâleur  des  systèmes  atteints.  Les  formations 


iculaires  de  la  calotte  et  les  faisceaux  qui  en  dépendent  sont  intacts, 
es  noyaux  pontiques  présentent  une  atrophie  extrême,  qu’il  s’agisse 
noyaux  ventraux,  dorsaux,  médians,  péri-  ou  intrapédonculaires. 
ons  les  corps  restiformes,  à  côté  du  faisceau  spino-cérébelleux  intact 
^  ''oit  les  f.  olivo-cérébclleux  plus  éclaircis.  Les  fibres  pré,  intra  et  post- 
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Lrigcrninalcs  du  couLingciit  olivo-cérobclleux  sont  très  atteints,  la  racine 
descendante  dn  V  est  indemne. 

Sur  les  coupes  les  plus  inférieures  du  pont,  on  voit  une  diminution  noLa- 
Itle  des  cellules  des  noyaux  réticidaires  de  la  calotte  et  des  réseaux  libril- 
laircs  qu’il  envoie  au  Reil  médian,  ainsi  qu’un  éclaircissement  des  stries 
dorsales  de  Piccollomini-Fusc,  provenant  des  noyaux  arqués. 

do  Bulbe.  —  Les  lésions  sont  très  peu  manjuées  encore  (fig.  3). 

Les  noyaux  aiapiés  présentent  une  atrophie  débutante  mais  nette  sur 
bîs  coupes  au  Nissl.  Elle  se  traduit  encore  par  la  raréfaction  des  fibres 
arciformes  e.xtcrnes.  Les  noyaux  lai.éraux  présentent  également  des 
lésions  cellulaires.  Les  olives  présentent  des  deux  côtés  la  même  lésion  : 
diminution  nette  du  feutrage  intra  et  extraciliairc,  du  feutrage  iiériccllu- 
laire,  de  la  lamelle  ventrale  ou  inférieure  du  corps  olivaire. 

Cette  lésion  est  nette  :  elle  s’acconqiagne  d’une  raréfaction  visible  des 
fibres  arciformes  internes  et  des  fibres  jirétrigéminales,  inl.ra  et  post- 
trigéuninalcs  de  Mingazzini. 

La  moitié  supérieure  du  raplié  médian  cmitient  moins  de  fibres  que  nor¬ 
malement,  la  moitié  inférieure  a  presque  disparu. 

Les  voies  pyramidales  (‘t  le  faisceau  latiindmlliaire  paraissent  intacts. 

En  dehors  du  contingent  siiino-cérébclleux,  tous  les  autres  systèmes  qui 
entrent  dans  la  comjiosition  du  corps  restiforme  sont  atroiiliiés.  Le  corps 
resLiforme  est  iictit  ;  b;s  liljrcs  du  corps  juxta-restiforme  en  dedans,  le  f. 
de  la  racine  descendante  du  trijumeau  en  dessous,  le  f.  spino-cérébclleuX 
en  dehors  limitent  un  petit  chanq)  (b^s  fibres  arciformes  très  appauvri. 

Les  pédoncules  cérébraux,  les  noyaux  ç/ris  ccnlraux  et  la  moelle  n’olTrcnt 
pas  de  lésions  décelables. 

4“  Ecorce.  — ■  L’étude  archiLectoni([ue  de  l’écorce  cérébrale  montre 
d’importantes  lésions  du  pôle  préfrontral  et  du  lobe  temporal  des  deux 
côtés.  Lésions  dégénératives  laminaires  ou  en  nappe  intéressant  surtout 
les  IIR,  V®  et  VI®  couches.  La  raréfaction  est  souvent  extrême,  ainsi 
que  le  montrent  les  mic.rogra])hies  des  champs. 

Le  type  d(!S  lésions  cellulaires  est  celui  de  la  sclérose  atrophique  et  de 
la  dégénérescence  vacuolaire  hyaline.  Les  réac.tions  neuroglion  particu¬ 
lièrement  intenses  dans  les  R",  V®  et  VI®  couches.  On  voit,  i)ar  endroits, 
de  la  mmroglic  géante  protoplasmiqm?  (diargée  de  granulations  pigmen- 
tair(!s. 

Les  vaisseaux  sont  normaux  ainsi  cpic  les  méninges,  l’as  de  dégénéres¬ 
cence  secondaire  au  niveaii  de  la  couronne  rayonnante.  L’étude  myélo- 
tectonique  offre,  dans  les  zones  correspondant  i  la  destruction  cellulaire, 
une  disparition  (bis  réseaux  tangentieds  et  transversaux  suj)raradiaireS. 
La  striation  radiairc  paraît  au  contraire  très  bicm  conservée.  L’aspect  deS 
destructions  rnyéliniques  est  plus  laminair(!  <{ue  focal.  L’étude  hisLoiiatho- 
logique  de  l’écorce  montre  des  lésions  profondes  de  l’architectonie  cellu' 
laire  et  myéliiiique,  surtout  au  niveau  du  ]iüle  frontal  du  cerveau.  Les 
lésions  sont  mf)iiis  im])orLaid,es  au  niveau  du  lobe  temporal;  nous  avons 
signalé  d’autre  j)art  un  grave  syndrome  démentiel  à  évolution  rapide. 
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La  présence  de  symptômes  de  déficit  mental  n’est  pas  exceptionnelle 
dans  les  atrophies  cérébelleuses,  mais  le  plus  souvent  l’atteinte  mentale 
a  une  étiologie  bien  déterminée.  On  pourrait  appeler  plus  justement  ces 
cas  ;  «  atrophies  cérébelleuses  avec  troubles  mentaux  »  ;  un  certain 
aoinbre  sont  dus  à  des  intoxications  chroniques,  d’autres  à  des  toxi- 
mfections.  L’un  de  nous  a  tenté  une  classification  de  ces  cas  dans  une 
note  i)récédente  (1). 

Nous  rappellerons  cependant  que  dans  la  littérature  deux  observations 
sont  superposables  à  la  variété  que  nous  décrivons  i(;i.Ce  sont  les  cas  de 
Scliultze  (2)  et  le  cas  I  de  Fickler  (3),  où  se  trouvent  réunis  tous  les  carac- 
tères  présents  dans  notre  cas:  alrophie  olivo-ponline  vériliée,  présence  d’un 
Qi'os  syndrome  déinenliel,  cuolulion  aiguë  ou  subaiguë.  Le  cas  de  b'ickler 
est  complexe  :  chez  un  diabétique,  en  même  temps  alcoolique,  âgé  de 
oO  ans,  se  développe  progressivement  un  syndrome  cérébelleux  statique 
et'  basique,  avec  parole  incohérente,  asynergie,  hypotonie,  diminution 
des  réflexes  patellaires  et  signe  de  Romberg.  Peu  à  peu  apparaît  du  nys- 
l'Ogmus,  la  station  debout  et  la  marche  deviennent  impossibles,  la  parole 
’Jiintelligible  ;  dans  les  derniers  mois  apparaissent  de  la  myokymie  et  une 
exaltation  des  réflexes  tendineux.  L’élude  analomique  monirail  une  alro- 
marquée  de  l’écorce  à  prédominance  préfronlale,  la  dégénérescence  sys- 
^'naliqiie  des  voies  ponlo-cérébelleuses,  de  certaines  voies  longues  poulines 
spinales,  une  alrophie  de  l’écorce  cérébelleuse,  une  alrophie  olivaire  par- 
‘c/fe  el  unilatérale. 


L  est  au  point  de  vue  de  la  patbogénio  de  l’atrophie  olivo-ponto-céré- 
*euse  que  les  lésions  de  ces  cas  sont  les  plus  intéressantes  du  fait  de 

électivité  et  de  leur  caractère  fragmentaire.  Nous  observons  en 

effet  : 

Une  dégénérescence  intense  des  noyaux  ])ontiques,  surtout  des  plus 

Ventraux  ; 

Une  dégénérescence  marquée  des  noyaux  arqués  ; 

°  ^’^e  atteinte  légère  des  noyaux  du  f.  latéral  et  de  la  lamelle  inférieure 
es  olives  bulbaires,  du  noyau  réticulaire  de  la  calotte  et  du  pont. 

Unt  dég 

énéré  secondairement  à  ces  lésions  : 

1,  système  des  filtres  transversales  du  i»ont  et  le  pédoncule  céré- 

^®JJeux  moyen  ; 

Le  système  des  fibres  arciformes  externes,  les  fibres  olivo-cérébel- 
es  et  togmento-cérébclleuses  qui  entrent  dans  la  composition  du  corps 


Srès  noGAEivr.  Les  alropliics  c6r6bcllcuscs  a 

(2)  si.,;  el  Neurol.  Lang,  franç.,  Anvers,  1926. 

f3)  Alcool.  Zercbellar  Alropliie.  Virchow'.'!  A 

NXXXl 's'op”'  progress.  Gerebellare  Kraukl.  usw 


c  troubles  mentaux.  Con- 
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resLiformc,  un  certain  nomljrc  de  fibres  arciformes  internes  et  des  stries 
de  l’iccolimini  Fuse  qui  prolongent  les  fibres  du  raphé. 

Jfécorce  cérébelleuse  est  intac,te  tant  dans  scs  éléments  gris  que  dans 
ses  connexions  myéliniques  intracorticales. 

Par  conséquent,  ici  l’dlrophie  olivo-ponline  paraît  débuter  dans  la  subs¬ 
tance  grise  des  noyaux  pontignes,  des  olives,  noyaux  arqués,  et  accessoirement 
dans  les  noyaux  latéral  et  réticulaire,  elle  entraîne,  rapidement  une  dégéné¬ 
rescence  du  pédoncule  cérébelleux  moyen,  des  connexions  arciformes  et  des 
contingents  correspondants  du  corps  restiforme.  L’éc.orce  cérébelleuse  et  les 
autres  voies  étaient  intactes. Cefi  faits  répondent  à  deux  des  trois  questions 
ipie  nous  nous  sommes  posées  au  début  <le  ce  travail. 

lui  seconde  :  à  savoir  si  les  libres  se  démyélinisent  primitivement  ou 
si  la  démyélinisation  est  secondaire  à  l’atteinte  des  substances  grises,  ne 
peut  pas  être  tranc.bée  absidiiment  ;  néanmoins  le.  caractère  parcellaire 
des  lésions  myéliniques,  la  conservation  d’un  certain  nombre  d’a.rones 
iiiiacls  pourrait  être,  invoquée  à  raj)pui  d’une  conception  où  la  démyélini¬ 
sation  serait  primitive  à  l’égard  de  l'atteinte  de  substance  grise,  celle-ci 
restant  toujours  moins  lottde.  que  celle-là. 

J/atrophie  olivo-poutine  devrait  être  considérée  alors  comme  une 
abiolrophie  primitive  de  la^rtains  systèmes  do  fibres  cérébellipètcs  et 
toujours  les  mêmes  au  début,  lit  de  tait,  les  examens  anatomiques  dé¬ 
taillés  publiés  récemment  plaident  en  ce  sens.  Files  montrent  que  toutes 
les  voies  jusqu’aux  libres  terminales  des  systèmes  cérébellipètcs  ont 
disparu  :  la  dégénérescence  neuronale  primaire  est  progressive  jusqu’aiu^ 
libres  intragramdaires  (ou  moussues)  du  cervelet. 

Devant  une  pareille  électivité,  on  doit  se  demander  si  ces /ai.sceou.rf/tn 
dégénèrent  représentent  tin  tout  anatomique,  embryologique  ou  fonctionnel, 
c’esl-d-dire  un  système  de  neurones  au  sens  des  Vogi. 

Or,  les  noyaux  ventraux  du  pont  et  le  système  olivoarqué  ont  un  déve¬ 
loppement  parallèle  dans  le  temps.  L’edrophie  olivo-ponline  est  l’abio- 
Iroiihie  d’un  ensemble  anatomique  dont  la  morphogén'ese  se  confond. 
Reconstruisant  le  cerveau  d’un  embryon  de  23  mm.,  Fssick  a  montré 
(jue  les  nf)yaux  olivaires  inférieurs,  les  noyaux  arqués  et  politiques  dérn 
vent  des  cellules  (jui  se  sont  développées  dans  la  zone  acoustique  du 
IV®  ventricule  et,  tout  spécialement,  aux  dépens  de  cette  partie  que  His 
appelle  «  Rautenlippe  »,  du  IV®  ventricule. 

A  cet  endroit  se  dévebqipent  un  si  grand  nombre  de  cellules  qu’elle^ 
ne  parviennent  pas  à  se  placer  et  qu’elles  émigrent  vers  le  mésencéplial® 
par  deux  voies:  l’une  distale,  l’autre  proximale,  en  formant  deuxbaiideS 
cellulaires.  La  partie  distale  donne  les  noyaux  arqués  et  une  partie  des 
olives  inférieures  :  son  développement  représente  la  «  jdiase  olivo-arquée  * 
d’ Jissick.  La  partie  proximale  donne  les  noyaux  ventraux  du  pont,  et  Fssid^ 
appelle  corps  ponto-bulbaire  la  formation  anatomique  qui  en  dérive  (1)' 

On  sait  très  mal  d’où  dérivent  les  noyaux  réticulaires  du  pont,  le  noVU*^ 

(1)  Kssicic.  The  devoloiinient  of  iiuclei  ponlis  and  N.  arcatus  in  Mamm.  Journ- 
Anal.,  XIII.  Tjr-J. 
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latéral  et  le  restant  de  l’ülive  ;  à  les  voir  atteints  dans  les  formes  fjraves 
d’atrophie  olivo-ponto-eér(ihellense,  on  peut  se  deniandersi,  eux  aussi,  ne 
proviennent  pas  des  bandes  d’Essiek.  L'tilrophie  olivo-ponline  coinpli'le 
sérail  aiiixi  une  abioliophie  des  bandes  cellulaires  d’EssirkA'.Mc  concejitii  n 
est  défendue  par  les  auteurs  hollandais  (jui  ont  particulièrement  étiu  ié 
le  problème  systématique  des  lésions  cérébelleuses,  ^\’inkler,  Bakker  et 
Hoeneveld  ont  fait  remarquer  que  dans  un  eerv(‘let  d’atroj)hie  olivo-jion- 
tlne,  ce  sont  précisément  toutes  les  voies  néoeén'belleiiscs  qui  sont  barrées 
et  qu’un  tel  cervelet  n’est  jilus  influencé  (pie  par  les  stimulations  déri¬ 
vant  des  systèmes  phylofîénéîtiquemeid.  ]»lus  anciens.  En  effet,  nous 
renuu'([uons  (pic  les  fibres  terminales  du  système  néoeén’dadleux  ont  dis¬ 
paru  (ît  que  l'.’i^st  an  niveau  des  fibres  intrai>-raiiulaires  (;q)p(d(ies  encore 
libres  moussues)  ([ue  s’achève  la  désé'u’'reseenee  lu'uron.ale  primaire.  Les 
libres  grimjiantes  sont  conservées  :  ce  sont  elles,  en  elTet.  cpii  forment 
les  idexus  péricellulaiivs  ndrouvés  en  praudi!  jiartie  intacts.  11  faut 
^'J'Uiter  c.ejiendant  ([uc  dans  la  composition  de  ceux-ci  entrent  encore  les 
collatérales  réc.urrentes  des  axoni'S  de  Ihirkinjin 

La  (pieslion  des  lésians  <les  rclkdes  de  Purkinje  dans  l’atrophie  olivo- 
pontine  est  encore  controversih!.  Dans  beaucon]i  de  cas,  les  cellules  de 
l'urkinje  sont  ra  réliées,  (dies  jieuvent  avoir  disjiaru.  1  )ans  d’autres,  la  con¬ 
servation  est  meilhmre,  (■(■.pendant  les  cellules  de  Ihirkinje,  la  couche 
ffranuleuse  et  la  couche  moléculaire  montrent  alors  de  très  jietites  lésions 
epi  on  p(nit  considérer  c.omme  dépendantes  d(!  la  lésion  des  libres  intragra- 
•‘olaires.  Le  retentissement  sur  le([uel  insiste  Hoeneveld  est  particulière- 
'»ont  admissible  si  I  ’on  son^e  combien  est  intime  le  synapse  des  libres 
Hioussues  avec,  les  arborisations  des  cellules  naines.  Lu  autre  fait  peut  être 
lovoqué  en  fav(uir  du  c.aractère  secondaire  de  la  h’'sion  cérébelleuse  : 
t'eaucoup  d’auteurs  insistent,  en  effet,  sur  rint(‘f''rité  des  libres  juTicellu- 
***ces,  sur  la  déf^énéresccmce  des  dendrites  des  cellules  de  J’urkinje, 
cpposéos  à  la  conservation  de  l’a.xone. 

kino  autr((  opinion  a  l’té  défendin.’  jiar  Bakker  ;  il  considère  les  cel- 
'■des  do  Purkinje  comme  des  d(‘.riv('S  de  la  région  embryonnaire  du  noyau 
^'^rsal  de  la  Ville  jiain;  et  rattache  par  conséquent  leur  df'frénérescenee 
celle  des  bandes  d’Essick.  Ainsi  s’établit  un  rapport  étroit  entre 
atrophie  lamellaire  et  olivo-pontine.  L’hypof  bèse  de  Bakker  n’expli(jue 
pas  pourquoi  la  cajisule  du  noyau  dentelé  est  intacte  et  pourquoi  les 
^euches  des  libr((  s  péricellulaires  sont  (lonservées.  D’autre  part,  elle  n’est 
pas  Valable  jiour  les  cas  où  les  cellules  de  Purkinje  s(.)nt  intact(^s. 

L  etude  des  cas  de  (juillain,  Pierre  Mathieu  et  Ivan  Bertrand  et  (’e 
dotre  observation  personnelle  est  ]dus  favorable  à  la  conce]ition  d’une 
yenerescence  Iransiinaidiaue  des  cellules  de  Purkinje  conséculires  à  Valleinle 
fibres  cércbclliiddes. 

J  Nous  avons  dit  idiis  haut  ((iie  les  neurolo}rist('s  hollandais  considèrent 
"upJim  olivo-pontine  comme  une  abi(d  ro]due  du  système  néocérébel- 
d’c.  Aussi  se  sont-ils  particulièrement  attachés  à  rechercherla  réipartition 
'^s  défreinhescences  fibrillaires  dans  l’écorce  et  l’album  cérébelleux.  Us 
BEVüe 
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oiiL  frappes  (lu  fait  (pie  1((  fldcculus  (itait  jiresquc  intact,  qui' le  veniiis 
('■tait  atteint  ('(feulement  dans  sa  partie  ant('ricure  et  post(kieiire,  mais  que 
les  bisiunsles  plus  impurtantes  s’observaient  au  niveau  des  parties  les  plus 
lat('n-ales  des  h('‘nus]dæres.  C.ette  r('partition  ne  couvre  pas  exactement  le 
u(';o-cerv(!let  d’I'àlinirer,  et  il  n’y  a  pas  de  sijparation  rigoureuse  entre  la 
paliio  et  le  luio-c-ervclet  eu  pathologie.  Peut-être  la  croissance  par  intus- 
susception  (Pomelli)  (1  i  a-l-elle  modifii’i  ces  dispositions  architecturales  ? 

Iloeneveld  se  demande  même  à  ce  pnqios  ce  qu’il  faut  entendre  par 
iiéo-ccrvelet  :  s’il  faut  la'iserver  cette  appellation  à  la  zone  cén'dielleusc  qui 
reçoit  les  libres  pontines,  s’il  faut  distinguer  cclle-c,i  d’une  r((gion  qui 
reipiit  les  libres  olivaircs  les  plus  r(’îcentcs  et  d’une  région  ([ui  recevrait  les 
libres  parolivaires  les  plus  anciennes.  Le  néo-cervehd  conqirendrait 
alors  trois  parties  distinctes.  Ainsi  se  vérifieraient  c((rtaines  recherches 
de  Prouwe.r  et  Poenen  (2j  pour  ([ui  les  axones  d(!s  noyaux  lanitins,  les 
axones  olivaircs  et  ])araolivaircs  seraient  en  rapport  avec,  des  régions 
dilïérentcs  de  la  c.orticalité  néo-cérébelleuse. 

La  to])ograph;e  des  d('‘g('‘U(’‘resccn(a‘S  corticales  transsyna]iti(pics  dans 
l’atroiduc  olivo-poid.im;  s’acc.orde  assez  bi(m  avec,  ces  données. 

On  jujut  se  demander,  enfin,  pourquoi  dans  l’atrophie olivaire  la  d(‘géné- 
rescamee  délnite  liar  la  lamelle  médioveid.iadc  du  corjis  olivaire  et  surtout 
l»ar  la  partie  caudale  de  celle-ci.  Nous  savons  par  les  recherches  de  F. -IL 
Kooy  (8),  de  Brouwer  et  Loenen  ([ue  dans  l’olive  la  jiartie  orale  est 
plus  anci(uui(;  f[U(;  la  partie  caudale.  Ft  ([iic,  d’aiitrfî  ])art,  la  lamelle 
ventrale  est  plus  grande,  plus  ri(  he  en  cellules  de  grande  tailhu  ]dus  résis¬ 
tante  aux  dégénérescences  que  la  lamelle  dorsale.  Lcitte  prédominance 
fonctionnelle  d(î  la  partie  ventro-latéralc  de  l’olive  sur  la  jiartie  dorso- 
nu'diane  est  conrorm(ï  aux  principes  de  mmrobiotaxie  de  Kap])ers.  La 
lam(dl((  dorsale  ))eid,  dégénérer  isolément  ou  tout  au  moins  avec  prédilec- 
ti((U,  comme  le  montr((  le  cas  récent  de  Brouwer  et  l’rec.ec.litel.  I  )ans  l’olive, 
d’autre  part,  les  sysièmes  parolivaires  soid.  ]diylog(‘n(’‘ti((ucmeid.  les  jdus 
anc.iens  (4). 

Si  lu  i)rii>ril('‘  ilr  bi  (jliiudri’  sur  la  défirnrrcsrrnrr  i>ar()li- 

imirc  s'cj-ijliijiic  par  Ir  jail  <pii’  nllr-là  ronslilae  la  parlie  la  plus  jeune  dH 
spsl'eme,  nous  n’arons  pas  d’e.i'i  liralion  à  proposer  pour  erj  li(juer  la  prévu- 
lenee.  de  l’atrophie  dutis  la  lanulle  venirale. 

L’étude  de  c(d.te  observation  anatomo-(.linique  confirme  les  concc]»- 
lions  de  l’école  hollamhuse  sur  le  caractère  systémalique  de  la  dégéné- 
rescenc.e  olivo-])ontine,  monlre  qu(i  cette  atrophie  débute  dans  les  déri¬ 
vés  des  bandes  d’Fssii  lv  et  qu’elle  est  susceptible  de  s’étendre  par  voie 
transsyna]iti([uc  aux  aulres  systèmes  connectés  à  l’ensemble  des  fais¬ 
ceaux  c('|•(■bellillèl  CS. 

(I)  (;(iM(i(.[.i.  l’cc  leiii  iiaovu  (livisiaac  Ucl  cerv  cllcU  o  dou  aii.i)iiniil'(M'.  Arcli.  Anal' 
l'àiihr..  IX,  r.UO. 

(■..’)  liKoi  wi'iK  cl  Coi-NCN.  rcl)cr  (lie  Oliva  iarcrioc.  .Iinini.  f.  J’sijcliol.  ii.  IS'eiirol'i 
XXV,  g,  I III  il,  .0-’. 

(.'i)  l''.-ll.  Kooi  .  ’l'he  injerior  olive  in  Verlebrciles,  11)17. 

(4)  l'iO';(a;(:a'ii’a..  1  lyp(i|ilasia  el'  llic  ccccljciliiia  and  ol'  lli((  iafcrioi’  olivary  systcie 
i](  inyaclanus.  /’.o/c/i.  en.  .\eiirul.  Rluden,  n»  3-4,  raai-aoCil  l'J‘g7,  147. 


DU  NYSTAGMUS  ARTIFICIEL 
CHEZ  LES  HÉMIPLÉGIQUES 
LE  NYSTAGMUS  A  REBOURS 


L.  liAlil) 

Prof<‘sseur  hnnoiairc  de  clinique  médicale. 


Le  nysLuf^nnis  ;irlifiri(‘l,  ([ik^  h-s  cx:i'il(itif)iis 

Lércs,  thcrmiqvies  ou  voll.iiïquo.s,  du  hiliyrinllic  postérieur  eliez 
sujets  normaux,  s’observe  éfçalement  c.lie/,  les  luimiplécriques,  mais 
présente  ehez  eux  quelques  caractères  spé(u'aux,  que  j’ai  fait  con- 
^‘dtre  il  y  a  déjà  dix  ans  (1)  ;  établis  d’abord  ])our  le  uystai^mus  d’oii- 
R'ne  thermique,  je  les  ai  conlirm(!S  peu  n])rèspour]esnystaqmusd’oriqiue 
fbnitoire  et  voltaïque.  Les  dilTérenc.es  qui  séi)aren(,  à  ce  point  de  vue  b  s 
L-mipléqiques  des  su  jets  normaux  relèvent  évid(unmcnt,  comme  la  dévia- 
Lon  conjuguée  de  la  tête  (d  des  yeux,  du  déséquilibre  pathologique  des 
deux  hémisphères  ;  elles  piaiseutent  i)ar  suite  uu  intérêt  particulier  pour 
'’dtudc  do  la  ])hysi(dogi(!  générale  do  la  c(illaborati<in  normale  de  cos 

derniers. 

'Mes  premières  descriptions  ont  échap])é  à  l’attention  des  neurologistes, 
h*'Ut-être  uniquement  ])nrce  qu’(;lles  n’oid,  jamais  fuit  l’objet  d’un  mé- 
spécial.  Il  m’a  paru  d’autant  ])lus  nécessaire  de  les  reprendre  à 
'^'"'iveau  que  les  cllets  du  désé([uilibre  des  bémis])hèros  intéressent,  comme 
■1”  1  U!  montré  dans  divers  l.ravaux.de  multiples  chai)itres  de  la  patholojjie 
^'orveuse.  de  sort(ï  qu’on  ne  saurait  méconnaître  ni  l’importance  do  leur 
'Lide  ni  celle  des  ])nigrès  réalisés  dans  leur  inlerprétatiou. 


1 

J.  |^''rsque  j’ai  entrej>ris  nuis  premières  nic.he.rc.hes  sur  le  nystagmus  arti- 
j  'dais  gLiidé  par  l’étude  antérieure  de  la  déviation  conjuguée  de 
dès*^^*^  ^  Ldmii)b!gi([U(ïs,  (pu  m’avait  conduit  à  formuler 

lü'Jl  (2)  la  théori(!  s(uisori(dle  de;  c(‘tt(!  déviation  ;  c’est  pourquoi, 

**'*  cciiLivs  aervoux  dans  la  produc.liou  du  nyslavinus  the; - 

(~'l  i  i'.""’""'  l’Iinniuluijie  tii  de.  l>alliolo;iie  nénénilr,  l.  XVII,  l'JIS,  p.  788-800. 

Ta  éàt  l'oi'ij,duo  seusoriello  d(!  la  d('‘\  iai.inii  c.ünjuguée  des  yeux  avec  rotation 

Ole  elle/,  les  Ii6inipl('!^d([ucs.  Semaine  médieale,  1!'U4,  p.  y-KI. 

«Hvif,  NKCIlol.OCilQUI-.  —  T.  I,  N»  '.i ,  l'i-vniliu  1920. 
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flrs  1(!  (l('l)iiL,  ces  rceheiv.hos  eiinciL  )iir  ol)j(3.air  la  (•,(iini>arais()n  des 
siij(ds  iKinnaux  et  des  hémiidén'iques. 

.)’(>iis  recdurs  iialurellomeiit  aux  trois  ])roc.(!dés  'classi([ües  de  la  provo¬ 
cation  du  iiystaf;iniis  :  les  irrieations  thenn  qiios ’do  ror(ïill(!,  la  cdiaise 
ioiiriianle  et  l’exi'iLidaon  voltaï([ii(!  d(;.4  laliyriiithes.  Je  li's  (otqiloyai  tout 
il’alioi'd  en  nie  coal'orniant  à  lears  nn'l.liodes  usnelhcï,  mais  jo  fus  assez 
vite  conduit  à  les  compléter  et  à  Ici  m  >  Idier,  à  misiire  ([ne  les  nisultats 
()l)te.nns  lirent  apjiaraitre  leurs  dél'ants,  ainsi  ([ne  les  lacunes  des  rensei- 
nnennmls  ([ne  l’on  [lonvait  (ui  oblamir. 

On  sait  depuis  lonqtenqis  ([in;  l’irriquLion  froide  de  l’oreille  provoque 
nn  nysl.ajrinns  qui  ré]ion(l  à  l'indication  mném  (tec.hiii([ne'qnc  le  nnslaijimis 
jiiil  ri'iiii  (roiilr  :  (ui  (Uitend  par  là,  tout  à  la  fois,  ([ii’il  a[)[)arait  lorsque  le 
[latient  dirige  le  nic'ard  du  c('jté  (([([(osé  à  l’oreille  irriquee,  et  ([iic  sa  sc- 
conss(î  ra](ide  se  p((rte  dans  cette  même  direction,  alors  ([ne  sa  sec-ousse 


l'ar  rirrieati((n  rr((i(le  de  ror(!;il(!  qauelie,  [i.ir  exempb;,  c’est  la  lixation 
des  >ciix  vers  la  droiln  qui  [irovo([ue  l((  uystaqmus  et  l(!s  s((Cousscs  ra- 
[lides  se  diriii'ent  ('(yalenieut  V(!rs  la  droite.  Par  c.ontre,  le  uystaf^mus  fait 
iléfaid  lors  de.  la  llxati(ni  du  reyard  vers  l'oreille  irriquee,  c’est-à-dire, 
dans  res[)(3C(ç  vers  le  ('(îté  yauclie. 

I /ii'rifi'id.ion  e.liande  ]ir((duit  des  erf(d,s  exac.teuKuit  ('.(uiLrairos,  mais 
[lins  inc((nst((nts  et  jilus  dilliciles  à  obtenir, uniquement,  d’a ülenrs,  [larce 
([(l’on  ne  dis[ios((  [uis  abu's  d’une  mar^m  d’e.Acitation  aussi  étendue  ; 
on  ne  [leut^mènç  en  el'l'et,  (b'quisser  une  dilïérence  de  I  on  b  (lef,n'cs  entre 
la  tenqiérature  de  r(!an  clumde  et  celle  (b;  r((r(ulle,  alors  que  c.elte 
din'ércuce  [leut  atteindre  [dus  de  20  degrés  dans  l’irriyation  froid(î.  L’irri- 
qal.ion  sinndtaiK'edes  deux  onulles,  rroi(l(;  d’nn  C(àté,  e.haude  de  l’autre, 
détermine  1((S  nié, mes  clfets  ([ne  l’irrij^nition  unilatérale  avec  [dus  d’inten¬ 
sité. 

Ces  caractènes  du  uystaymiis  artifici(d  u’avaient  [las  été  nnieonnus, 
mais  on  n’y  avait  vu  Jusque-là  ([u’uno  simpb;  [(rédominatiee  unilatérale^ 
liée  à  iiiK!  intensité  iiu'cale  d’aetiou  sur  les  deux  e(àt(;s.  .J’ai  [lu  monteer 
([u'il  y  avait  en  jeu  autre  chose  ([ii’uue  dilîérenm!  ([uautitative,  c.ar,  en 
soumeltantà  cette  irric-ation  froide  les  malades  atteints  de  sclérose  en 
lda([U(es,  ([iii  [u(’(seutenL  du  uysL  iqrn  is  sp.uitaué  se  m  uiifestant  dans  les 
deux  directions  du  reyard,  j'ai  constaté,  non  seuhun  sut  ([ne  ce  nysta^nuus 
pia'a-xistant  s’exayi'u'e  dans  la  direc.tiou  du  ni^mrd  du  c(àté  oppo.séà  l’oreille 
irrij3U(;e,  (a-  à  ([uoi  on  [(on /ait  s’attendre,  mais  encore,  détail  tout  à  fuit  inat¬ 
tendu.  ([ii’il  est  tià's  ari'aibli  et  le  plus  souvent  nnuue  (auiqih'aLement  sup' 
prinn;  dans  la  lixation  du  regard  du  (■(“>t(;  (h;  (aitte  ondlbs,  c’est-à-dire  d^i 
(a'it(!  OÙ,  dans  la  im'une  maïujeuvia!,  il  fait  défaut  (diez  les  sujets  nor¬ 
maux.  De  ( ette  donnée  n’'sulte  la  preuve  ([ue  l’iilj.ir.iire  de  /n/.sl(/(///i((,.s  dans 

l'iiiie  des  diai.r  diirrlimis  lieiil  à  line  nrlion  irefjid  ronlniire  sur  rlinnin  des 
deux  siislèines  Inlérnux. 

l’ai  pu  montrer  de  [dus,  et  c’est  là  nu  !  sîmu  le  don  lée  ([ui  n'avait  d« 
même  pas  encore  éP;  signalée,  ([ue  V irriijalion  jroide.  sinudlanée.  des  deuX 
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oreilles  ne  provoque  aucun  nijsiagmus  chez  les  sujels  normaux  ol,  ne  s’nr- 
compa^ne  fraticnn  dos  malaises,  nausées  ou  yerLifi-es  cpii  s’oliserveiil 
rtans  rirriffalion  unilatérale,  f'.liez  les  sujels  porteurs  de  nystagmus  s])ou- 
tané,  oette  irritation  bilatérale  simultanée  demêmetempérature  u’exeree 
sur  lui  aucune  influence. 

Bien  que  l’on  indique  toujours,  dans  les  descrijitions  classiques,  que  l'on 
peut  obtenir  à  volonté,  suivant  les  ])ositions  de  la  tête  au  cours  de  l’irri- 
Ratioiqdu  nystaf^mus  rotatoire  ou  du  nystasmus  vertical,  au  lieu  du  nvs- 
tagmus  horizontal  habituel,  ce  dernier  est  en  réalité  toujours  ilominant, 
et  c’est  le  seul  qui  no  fasse  jamais  défaut.  Les  résultats  sont  d’ailleurs 
exactement  les  mêmes  dans  la  station  assi.se,  dans  laquelle  la  position  de 
tête  est  verticale,  que  dans  la  station  couchée,  dans  laquclleelle est 
horizontale. 

Æ/!  soumellanl  les  hémiplégiques  aux  mêmes  mameuvres,  on  constate  tout 
d’abord  que  l’irrigation  froide  unilatérale  provoque  (dicz  eux, dans  la  di- 
reclioii  opposée  d  l’oreille  irriguée,  un  nystagnuis  identique,  à  l’intensité 
près,  à  celui  qu’elle  provoque  chez  les  sujets  normaux  ;  par  contre,  dn/îs  la 
direction  du  regard  du  râlé  de  l’oreille  irriguée,  on  observe  un  eflel  qui  diffère 
^uivanl  que  l’irrigation  parle  sur  l’oreille  du  râlé  sain  ou  sur  celle  du  côlé 
^hémiplégique,  c’est-à-dire  :  dans  le  i)romicr  cas,  l’absence  de  toute  in- 
Buencc  comme  chez  les  sujets  normaux;  dans  le  second,  l’ajqmrition  d’un 
irystagmus  à  ressort  tout  à  fait  particulier,  caractérisé,  à  l’inverse  du 
rrystagmus  ordinaire,  par  le  fait  que  les  secousses  rapides  sont  dirigées 
du  côté  opposé  à  la  direction  du  regard  ;  c’est  pourquoi  je  lui  ai  donné 
^6  nom  de  ngslagmus  à  secousses  inversées  ou  de  ngslagnius  à  rebours. 

En  second  lieu,  Virrigalion  froide  bilatérale  simullanée,  qui  ne  pro¬ 
voque  auc.un  nystagmus  chez  les  suj(;ts  normaux,  agil  chez  les  hérniplé- 
Qiques  comme  une.  irrigalion  unilalérale  faite  du  côlé  hémiplégique  ;  c’esl- 
d're  provoque,  chez  les  hémiplégiques,  un  nystagmus  du  type  ordi- 
Osire  dans  la  fixation  du  regard  du  côté  des  membres  sains,  et  un  nys- 
tuginus  à  rebemrs  dans  la  fixation  du  regard  du  côté  des  membres  ma- 

^udes. 


Idans  l’exploralion  rollaïque,  le  pôle  positif  foue  le  rôle  que  joue  le  froid,  el 
^^pôle  négalif  relui  que  foueleehaud,  dans  l’exploralion  lhermique  ;  par  suite, 
^  ^pplicalion  transversale  du  ceuran/, suivant  la  méthode  habituelle,  ])ro- 
voque  exactement  les  mêmes  effets  <iue  l’irrigation  froide  unilatérale 
do  l’oreille  qui  est  soumise  au  pôle  positif,  aussi  bien  cluv.  les  sujels  imr- 
•^aux  que  chez  les  hémiplégiques.  C.’csl-à-dire  <[u’(îlle  provoque,  chez  les 
premiers,  toujours  le  seul  nystagmus  unilatéral  ordinaire  ;  chez  les  se¬ 
conds,  CO  même  nystagnuis  unilatéral,  lors([u’il  s’agitdc  l’oreille  du  côté 
®ain,  et  par  contre,  lorsqu’il  s’agit  de  l’oreille  du  côté  hémiplégique,  un 
Nystagmus  du  type  habituel  dans  la  direction  du  regard  du  côté  sain  et 
nystagmus  à  rebours  dans  la  diret  lion  opposée. 

E  application  simullanée  sur  les  deux  oreilles  d’éleelrodes  posilives,  avec 
aae  électrode  négative  à  la  nuque,  qui  devrait  équivaloir  à  l’irrigation 
a*do  bilatérale  simultanée,  provoque  néanmoins,  chez  les  sujets  hém  - 
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pli‘fj:i(|ucs  coinrne  sur  los  sujcla  iioriniiux,  un  ujislaf/niiis  du  li/pe  ordi¬ 
naire  dans  les  deux  direrlions  du  reç/ard.  U  iu\  v.s\,  (U,  mUma  quoi  que  soit 
l(ï  polo  (;mploy(’^  ;  cotto  o]q)Osiiion  d’aciiou  (l.(;  l’irrifjation  hilatoralc  des 
oroillos  et  de  l’ajqdicaticin  voltaïque  hitcuiijiorah;  unipolaire,  pri''S(;nte 
d.’ailhïurs  le  jilus  trrand  intérêt  théori([U(^  jiour  la  jdiysiidofiio  du  labyrinthe 
Syratif. 

I.hiX'ploration  du  labyrinthe  par  la  chaise  lournanle  lahdisije  jiar  la  mé- 
tho(hï  d(!  Barany,  e’est-à-dire  reposant  sur  la  reehercdie  du  nystapinus 
après  rcx(ïe.ution  de  10  tours  en  20  s(îefjud(^s,  suivis  d’arrêt  l)rusque 
ilu  mouvenieiit, est  rcsj)onsable  de  la  conrusion  qui  rèfçri(^  dans  la  question 
du  nystafimus  artificiel,  car  elle  jk;  pernuit  aucune  ih^s  constatations  pré- 
cédent(^s.  hllle  n’exerce  d’ailleurs  iiullenHuit,  e.oiniue  on  le  réi)ète,  une 
ex])loi'ation  ])arLiculière  de  l’un  ou  de  l’autre  d(!s  labyrinthes  suivant  le 
le  sens  de  rotation  donné  à  la  chaise,  mais  bien,  de  même  que  l’apjdica- 
tion  transversale  du  courant  voltaïqiu!,  une  exj)loratiün  simultanée  <les 
deux  labyrinthes,  d’action  concordante  sur  les  centres,  par  le  fait  qu'elle 
les  ]dacc  sous  un  signe  contraire  pour  chacun  d’eux. 

Quel  (jne  soil  le  sens  de  la  rolalion  iinpriniée  à  la  chaise,  aussi  bien  i  liez 
les  hémiplégiques  que  chez  les  sujets  noianaux,  on  observe,  après  i’arrêl, 
du  nijslagmus  du  iijpe  ordinaire  dans  les  deux  directions  du  regard,  pen¬ 
dant  quelques  instants.  Leur  coexistence  est  due  à  ce  que  la  rnéihode  em¬ 
ployée  réalise  en  fait  deux  excilations  successives  de  sens  contraire  :  l'une 
constiluée  par  le  mouvemenl  de  rolalion  lui-même,  etla  seconde  par  son  arrêt 
hrusfjuc  qui  équivaut  à  une  rotation  de  sens  contraire  à  la  ju'cmièrc. 
point  une  fois  précisé,  il  est  facile  de  se  rendre  compte,  par  une  observa¬ 
tion  plus  attentive,  que  la  prédominance  d’abord,  et  (pie  la  persistance 
ensuite,  plus  ou  moins  prolongiïe,  d(!  l’un  ou  de  l’autre  de  cos  deux  nystag- 
mus,  qui  paraissent  au  jiremier  ;djord  n’idiéir  à  aucune  loi  apparente, 
relèvent  en  réalité  des  intensitiïs  ipii  ont  été  imprimées  à  chacune  de  leurs 
causes  provocatrices,  c’est-à-dire  au  degré  de  rapidité  de  la  rotati(jn,  d’une 
]iart,  et  au  degré  de  brusquerie  de  l’arrêt  du  mouvement,  d’autre  part. 

11  est,  par  (;ontre,  possible,  comme  je  l’ai  montré  il  y  a  longtemps,  de 
donner  à  cette  épreuve  une  grande  précision  et  une  importance  primordiale 
en  subsliluanl  à  la  recherche  du  lujslayrnus  après  l’arrêl  de  la  rolalion,  sa 
conslalalion  au  cours  de  la  rolalion  elle-même,  ce  qu’il  est  facile  de  réaliser  a 
condition  de  disposer  d’un  plateau  lournanl  sur  lequel  l’observateur  se 
jilace  lui-même  à  côtii  du  sujet  examiné,  et  qui  supporte  un  dispositif 
appnqirié  jiermettant  de  placer  le  sujet  dans  la  station  assise  ou  dans 
la  station  couchée  à  volontii.  J’avais  fait  (itiddir  un  plateau  de  ce  genre 
dans  mon  service  de  clinique  à  (;enève,et  plus  tard  dans  celui  de  Stras¬ 
bourg,  et  ils  m’ont  rendu  l’un  (;t  l’autia!  les  jdus  grands  services  dans 
toute  cette  étude. 

l'hi  procihlant  ainsi,  on  constate  cpi’il  n’est  nullement  besoin  de  rota¬ 
tion  raiiidc,  ni  même  de  rotation  predongée,  jioiir  [irovo(pier  le  nystaginus- 
Son  degri’’  d’intensitiï  di'qiend  bien  de  la  rajddité  de  la  rotati(m,  mais  va 
l'olilienl  immédialemenl.  cl  des  plus  net,  avec  les  roUdions  les  plus  douces, 
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lorsqu’on  commande  la  fixation  du  regard  dans  le  sens  de  la  rotation,  c’est- 
à-dire  vers  la  droite  lorsque  la  rotation  est  directe,  dans  le  sens  des  ai¬ 
guilles  d’une  montre,  et  vers  la  gauche,  dans  la  rotation  de  sens  con¬ 
traire.  La  fixation  du  regard  du  côté  opposé  au  sens  de  ta  rotation  ne  provoque 
pas  de  nijsiagrnus  chez  tes  sujets  normaux,  a  la  condition  toutefois  de  ne 
jamais  procéder  ni  à  des  rotations  successives  de  sens  contraire,  ni  à  des 
arrêts  brusques,  sans  un  intervalle  suffisant  pour  laisser  se  dissiper  complè¬ 
tement  les  effets  des  excitations  précédentes.  Chez  les  sujets  atteints  de 
sclérose  en  plaques,  à  nystagmus  spontané  dans  les  deux  directions,  ce 
nystagmus  s’exagère  par  la  fixation  du  regard  dans  le  sens  de  la  rotation, 
et  s’atténue  ou  disparaît  par  la  fixation  dans  le  sens  contraire. 

Il  résulte  de  ces  constatations  que  l’excitation  giratoire  exerce  les 
mêmes  effets  que  les  excitations  thermique  et  voltaïque  ;  ta  rotation  de 
sens  direct,  c’est-à-dire  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  éguicoul  à 
l’dpptication  de  l’irrigation  froide  ou  du  pôte  positif  à  t’oreitle  gauche,  et  te 
sens  inverse  à  leur  application  à  V oreille  droite. 

Par  suite  de  la  même  loi,  on  obtient  par  exemple  chez  les  hémiplégiques 
gauches  :  dans  la  rotation  de  sens  inverse  un  nystagmus  du  type  normal 
par  la  fixation  dos  membres  sains,  avec  absence  de  nystagmus  par  la  fixa¬ 
tion  des  membres  paralysés  ;  par  contre,  dans  la  rotation  de  sens  direct, 
on  obtient  de  même  un  nystagmus  normal  par  la  fixation  des  membres 
sains,  mais  un  nystagmus  à  rebours  par  la  fixation  des  membres  paralysés. 

Le  plateau  tournant  permet,  de  plus,  d’obtenir  à  volonté  et  l’étal  de 
pureté,  chacune  des  trois  modalités  de  nystagmus,  suivant  la  station 
imposée  au  sujet  (1)  :  nystagmus  horizontal  dans  la  station  assise,  par  la 
fixation  du  regard  en  dehors  dans  le  sens  de  la  rotation  ;  nystagmus  rola- 
loiredans  la  station  couchée  sur  le  dos,  par  la  fixation  du  regard  latérale¬ 
ment  et  en  bas  ;  nystagmus  vertical  dans  la  station  couchée  sur  le  côté,  pai 
fixation  du  regard  soit  en  bas,  soit  en  haut,  suivant  le  sens  de  la  rota- 
Lon,  pourvu  qu’on  ait  soin,  dans  les  trois  cas,  de  maintenir  la  tête  en 
Position  naturelle  dans  la  prolongation  de  l’axe  du  corps.  Il  est  alors 
facile  de  constater  que  les  trois  modalités  obéissent  au  même  titre  aux 
lois  précédentes  :  c’est-à-dire  que  le  sens  de  leur  production  est  com¬ 
mandé  de  la  même  manière,  dans  les  trois  modalites,  par  le  choix,  sui¬ 
vant  les  cas,  (lu  pôle,  de  la  température  ou  du  sens  approprié  de  la  rota- 
Lon  subie. 

L’est  dans  la  recherche  du  nystagmus  horizontal,  qui  est  commun 
“Ux  trois  excitants,  que  le  nystagmus  à  rebours  est  le  plus  facile  a  obser- 
;  il  suffit  pour  cette  recherche  de  retenir  qu’il  s’obtient  par  1  appli- 
''ation  du  froid  ou  du  pôle  positif  sur  l’oreilhs  du  caité  paralysé  lors  de  la 
fixation  du  regard  du  même  c(')lé,  aussi  bien  ([Ue  par  la  rotation  inverse 
l'fiez  les  hémi]dégiques  gauches  et  par  la  rotation  directe  chez  les 
'omiph'Lpques  droits. 


IJ(!S  (joiiiliUoiis  et  du  inïicauismo  do  produoUpn 
du  type  rolu luire  et  du  type  vcrlical.  Annales  de  médecine, 


des  iiystaiimus  arti- 
1919,  p.  1950-1684. 
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Les  constatations  précédentes  sont  des  plus  laciles  à  faire  et  ne  se 
heurtent  à  ancnne  dillirnlté  d’oliservation,  niais  leur  interprétation  est 
évidemment  moins  aisée  ;  elles  m’ont  permis  néanmoins  de  formuler,  dès 
mes  premières  puldications,  une  théorie  ]iersonnelle  du  nystap^raus  arti- 
liciel  des  sujets  normaux  c[ui  s’est  jirécisi’ie  iiropressiveme.nt,  et  qu’il  est 
nécessaire  de  rajijielersuccinctement  avaidol’envisaf^er  les  explications  qui 
peuvent  être  applicables  au  nystaqnuis  à  rebours. 

Do  ce  que  le  nystaqmns  se  compose  de  deux  secousses  alternantes  de 
sens  opposé,  il  ré'sulte  que  les  deux  (xmtres  hi‘inisphéri([ues  des  mouvements 
conjus'ués  des  yeux  interviennent  tour  à  Unir  dans  sa  production;  d’autre 
part,  de  ce  que  le  nystufrmus  n’apparait  que  par  la  üxation  latérale  du 
regard, il  résulte  cpi’il  n’intervient  (pi’à  l’occasion  d’un  mouvement  con¬ 
jugué  volontairi'.  Dès  lors,  il  est  évident  que  laxecousse  rapide  est  le  failda 
inouvemr.ul  voloiiluire  lui-même  :  la  fiecousse  leiile,  qui  tend  à  ramener  les 
yeux  dans  le  sens  c,ontraire,  est  non  moins  évidemment  le  jail  du  réjlexe 
yuralif  provoqué  par  l'excitation  artilicielle  du  labyrintlie,  ré[lexe  de  »ens 
unique  pour  chaque  excilulion  donnée,  d’où  réaulle  l’ unilaléralilé  du  nyslag- 
rnus  en  cause. 

Lorsque  la  volonté  jiorte  le  regard  du  même  côté  ([ne  le  réflexe  en 
jeu,  les  deux  commandes  motrices  se  superj)osent  simplement,  par  le 
fait  même  de  leur  concordance  ;  par  contre,  lorstiue  la  li.xation  volontaire 
porte  les  yeux  du  côté  oppos(’;  au  redressement  automatique  réflexe,  les 
deux  commandes  étant  de  sens  contraire  se  heurtent  et  se  contrarient, 
de  sorte  que  le  phémomène  se  ramène,  en  somme,  à /u  lulle  d’un  rnouvemenl 
conjugué  volonlaire  el  d’un  rnouvemenl  réjlexe,  similaire  mais  de  direcliori 
opposée  ;  lutte  dans  laquedhs  chacun  d’eux  l’csmporti^  tour  à  tour.  C’est  là 
le  point  ess(!ntiel  île  lu  thém’ie,qui  est  susceptible  d’une  allirmatiou  ferme, 
mais  qui  ne  pouvait  naître  que,  d’utie  part,  de  la  connaissance  exacte  des 
lois  des  ri'flexes  gyratils  el.il’autre  part, de  la  constatation  du  caractère 
unilatéral  exclusif  du  nystagrnus  provoqué. 

Il  ne  semble  j)as  que  ces  premières  donné'es  jiidssent  être  contestables; 
mais  il  fallait  ensuite  se  demander  comment  cette  superposition  et  cettfc 
lutte  d’influence  peuvent  être  à  même  de  réaliser  l’ojiimsition  des  sC' 
Gousses  et  la  réigularité  du  rythme  particuliin-  qui  caractiirisent  le  nyS' 
tagmus, 

La  différence  de.  r-apidilé  des  deu.c  secousses  s’explique  par  leur  nature 
diffé.renle.  La  secousse  lente  est  le  fait  d’un  réflexe  qui  rentre  dans  les 
conditions  normales  de  production  des  réflexes  gyratifs  (I),  tels  que 
les  ai  décrits  dans  divers  travaux  consacrés  à  l’étude  du  Sens  de  la  gyra' 
tion  ;  elle  diffère  cejiendant  il’mi  réflexe  normal  par  sa  résistance  aux  rnoU' 

(1)  L.  Bahli.  Dus  réflexes  gyraLifs  (Héflexes  irudapLaLion  et  d’accommodation  dd 
Sens  de  la  gyration),  ./uiirnol  de  PIvjs.  el  de  Palh.  yénèrak,  p.  83-',)4. 
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vements  viilnjitaires  de  sens  o](posi\  ri'sistance  liée  sans  doute  à  ce  que  la 
sensibilité  du  centre  sensoriel  qui  la  nitnt  est  exaltée  par  l’excitatinn 
périphérique  artificielle  à  laqindle  r('  centre  est  soumis. 

La  secousse  rapide,  ]»ar  (X)ntre,  relève  d’un  mouvement  volontaire- 
affectant  un  caractère  de  dysmètrie  pal  holo<;ique,  qui  le  rapproche  des 
troubles  moteurs  d’orifiine  cérébelleuse,  ('/est  pourquoi,  dans  mon  pre¬ 
mier  mémoire  consacré  au  nystafrmus  t.hermiqiie,  j’avais  écrit  :  «Lcnystasi- 
musnous  apparaît  donc  comme  un  réfb-xe  double,  une  Jiartie  est  cérébrale, 
1  autre  cérébelleuse  ;  c’est,  en  somme,  l’association  d’une  déviation  con¬ 
juguée  cérébrale  et  d’une  ataxie  cérébelleuse,  dont  le  jeu  alternatif  est 
entretenu  par  leur  influence  réciproque  de  la  même  façon  que  le  (  lonus 
^tu  pied  se  maintient  par  la  provocation  alternative  et  riiciproipie  des 
deux  réflexes  portant  sur  des  groujies  de  muscles  antagonistes.  >> 

Il  était  manifeste,  en  elïet,  que  l’excitation  périphérique  agissait  à  la 
fuis  sur  les  deux  centres  moteurs  latéraux,  réc.ijiroqueinent  antagonistes 
f  un  de  l’autre,  des  mouvements  conjugués  des  yeux  :  sur  leur  fonction- 
uement  sensoriel,  on  provoquant  un  réflexe  gijralij  ;  sur  leur  fonctionne- 
lï'ent  psjjrlwnioteur,  en  imposant  aux  mouvements  volontaires  nne  dijs- 
niélrie  qui  devait  éveiller  la  notion  d’une  influemn  cérébelleuse  ;  j’ai  été 
anaené  par  la  suite  à  reconnaître  que  la  dualité  de  cette  action  réflexe 
n  exige  nullement  un  détour  cérébelleux. 

de  suis  aiTivé,  en  elïet,  à  me  rendre  compte,  par  d’autres  travau.x,  que 
fes  excitations  périphériques  génératrices  des  réflexes  sensoriels  agissent 
^  la  fois  sur  les  deux  centres  hémisphériques  antagonistes,  mais  sous  un 
®*gne  différent  pour  chacun  d’eux  (1).  Dès  lors,  ce  n'esl  pas  à  propremenl 
parler  d’un  double  réjlexc,  mais  d’un  réflexe  à  double  aclion  que  relève  le 
'^Ifslagmus  ;  l’action  (st  cérébrale  dans  ses  deu.x  parties,  mais  tandis 
ï^e  l’une  provoque  la  kinésie  posilive.  de  l’un  des  cenlres  latéraux,  et  par 
Suite  la  secousse  lente  observée,  l’autre  provoque  simullanémenl  la  kinésie 
'^^Çalivedusecond cenlrcycpii  jMniraimmentixvQ  q}i\  se  passe  pour  lescxci- 
utions  réflexes  d’origine  et  d’intensité  normales,  le  rend  en  quelque  mesure 
'^fractaire  à  l’action  de  la  volonté,  d’où  résulte  l’incorrection  du  mouve- 
^®ut  Volontaire.  Dans  cotte  manière  de  voir  plus  explicite,  la  dgsmélrie 
mouvemenl  volonlaire,que  révèle  la  secousse  rapide  du  ngslagmus,  relève 
''scieinent  de  la  superposilion  des  kinésies  de  signe  opposé  qui  se  ron- 
ueni  dans  le  cenlre  moleur.  Le  fait  que  cbacpie  kinésie  l’emporte  tour  à 
uur,  suivant  un  rythme  parfaitement  régulier,  n’est  jias  un  fait  isi.lé 
pathologie  nerveuse  ;  c.ette  rythmicité  ])rés(mLe  ])ar  elle-même  un  très 
orand  intérêt  de  physiologie  générabg  dont  l’exposé  exigerait  do  trop  longs 

ueveloppem^i^j^ 

Les  caraclères  purlieuliers  que  prend  le  ni/siagnius  arUjiciel  chez  les 
^^plegiques,  relèvenl  évidemmenl  ■  des  perlurbalions  qu’enlraîne  dans 


aiilV 

anfi®®  Ueux  hù: 

'‘‘■agonistes,  n 
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l’iissdrinlion  des  hémisphères  leur  inégrdilé  de  sensibililé.  el  de  piiissrinre  ; 
s(‘iil  l(ï  inocnnismoderosiicrtiirbaLioiis  n’appnraît,  pas  cluiromont  au  premier 
iiliord  cL  reste  sujet  à  diseussiun. 

Dos  deux  particularités  qui  séparent  ici  les  liémipléifiqucs  des  sujets 
sains,  V el [iraeilé  de  r irrifinlion  biUdérale,  qui  est  inactive  chez  les  nf»rmaux, 
el,  le  npslagmus  à  rebours,  qui  ne.  s’observe  que  chez  b^s  hémiplégiques, 
la  ])reniièrc  est  la  plus  facile  à  cum])rendr(u 

( iliaque  irrigation  froide  latérale  jirovoque,  pour  son  compte, lakinésie 
jxisitive  du  centre  hémisphérique,  situé  du  côté  o])posé  du  corps  et  la 
kinésie  négative  du  centre  hémispliérique  Immola té-ral  ;  par  suite,  parle  fait 
d('  la  bilatiiralité  de  l’irrigation,  dans  chaque  hémisphère,  se  superposent 
une  kinésie  posilive  el  une  kinésie  néqulive  de  même  nalure  el  de  même 
iulensilé  ;  ces  deux  kinésies  s’annulent  rériproquernenl  sur  l’hémisphère 
sain, alors  que.  la  kinésie,  positive  l’emporte  sur  l’hémisphère  lésé,  inégalement 
sensible  aux  deiixmodalilé.sdu  fait  de  sa  maladie  ^dès  lors  le  sujet  doit  réagir 
en  pareil  cas  comme  dans  l’irrigation  unilatérale  du  côté  paralysé  qui  exerce 
l'ctte  action  isob'c  sur  cid  iKunisphére.  Il  s’agit  là  d’ailleurs  d’une  )iarti- 
cularité  qui  n’ap])artient  qu’à  l’excitation  thermic[ue  ;  d’une  jiart,  parce 
qu’elle  fait  défaut  dans  la  double  excitation  voltaïque  unipidaire  cpii 
cumule  les  efTets  des  deux  actions  latérales  au  lieu  de  les  (q)poser  : 
d'autre  ])art,  parce  que  la  solidarité  anatomique  des  deux  labyrinthes 
ni'  imrrnet  ])as  d’obt(!nir,  des  excitations  giratoires,  autre  chose  qu'une 
action  concordant,(^  sur  h^s  doux  hémisphères. 

L’op])osition  di's  oITets  des  deux  irrigations  unilatérales  pratiquées 
isolément  devient,  du  fait  des  considérations  précédentes,  facih;  à  inler- 
jirétcr. 

La  conservation  des  earaclères  normaux  du  ngslagmus  dans  l'irrigfdion 
froide  du  râlé  sain,  s’explique  aisément.  kinésie  positive  del’e.xcitalion 
iv'flexe  porte  alors  sur  l’hémisphère  sain,  ]iar  suite;  d’une  part,  la  fixation 
du  regard  du  côté  des  membres  sains  n’est  soumise  à  aucune  cause  de 
troubles  ;  d’autre  part,  la  fixation  du  n^gard  v(‘rs  le  côté  hémiplégique, 
dans  la  mesure  oii  elle  est  encore  possil)hï  par  la  conservation  d’un(!  moti¬ 
lité  volontaire  sidlisante,  ])rovo([ue  le  nystagrnus  ordinaire  pour  les  motifs 
habituels  :  la  dysimitim!  du  mouv(unent  volontair(ï  en  jcm  (ît  la  ])ersistance 
du  réflexe  de  sens  contraire, 

L’apparilion  de  earaclères  anormaux  dans  l’irrigation  jr(nde  du  côté 
nudade.  est  plus  complexe.  ;c.’(!st  alors  la  kinésie  négativar  <le  l’exidtation 
réflexe  qui  ]>ort(!  sur  rhémisphèiaî  saiti  ;  jiar  suite,,  la  fixation  du  regard  du 
cô(,é  sain,  réalisée  par  c(‘t  lu'unispliére,  ])rovo([ue  hï  nystagmus  d(!  l  ype  or- 
ilinain;  ](ar  sa  ]U'o])r(;  dysm  'trie  el  par  la  p(“rsistance  du  réfl(ïX(!  de  senS 
(diitraire,  commandii  juir  riuutiisphèia^  irudade,  soumis  ii  la  kim'‘sie  posi- 
I  lv(î  de  l’fïxcilal  ion  artificielle,  et  hyjiersensibilisé  jjar  elle.  (  l’est  le  cas  dans 
bapiel  la  li.xation  ilu  regard  du  côté  j)aralysé',  au  li(ïu  ih^  s’(uxi’icuter  norina- 
bunent,  jirovoqiie  b;  iiN  stagmus  à  r(d)ours. 

Dans  la^  dernier,  l’inversion  de  vitesse  des  secousses  résulte  (b;  ce  que  lu 
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socdussc  roidvo  (1(>  l'lidinis))]ièr('  Irsd,  dont  la  juiissance  <‘sl  alïailtlie 
U'issi  liicn  les  iiiiniv(Miienls  volanlairas  que  pour  les  niouvemeuLs 

'■'dlexes,  alors  que  la  secousse  rapide  relève  de  l’hémisphère  sain  qui  a 
conservé  sa  ])uissanc(>  normale. 

La  prrseiirr  de  la  xerniisse  leiile  et  sa  direction  ne  soulèvent  de  même 
aucune'  dillicull.ii  d’exjilication,  puisque  la  volonté  et  le  réflexe  ])rovoqué  se 
reunissc'iit  pour  la  produiree  :  le  seul  jail  iialhologiqiie  esl  la  swvenanee  du 
fiiouvemenl  de  reloue  aeeiisé  par  la  seruiixse  rapide,  alors  que  le  centiae  moteur 
'le  l’hémisphère  sain,  dont  (die  relève,  eût  dû  normalement  rester  inactif, 
sous  la  donhle  infliu'uce  di's  kinésies  mi^atives  nées  de  l’excitation  péri¬ 
phérique  et  diï  l’enlre'K!  en  activité  du  centre  ojqjosé. 

^In  ]>eut  être'  tenl.é  de  ne  voir,  dans  cette  entrée  en  action  imprévue, 
h  *  une  simjile  inamieslalioit  de  la  leiidaiu'(‘  à  la  dérialioii  conjuguée, 
‘Uconiplètemeut  (knniiiéi'  i)ar  une  fixation  volontaire  alïaiblie  ;  toute- 
l’tdiservation  d(‘s  malades  monire  qu'on  retrouve  le  nystagmus  à 
l'ebours,  non  seulement '])lus  souvent  que  la  déviation  conjuguée,  mais 
encore  dans  des  hémiplégies  déjà  anciennes,  longtemjjs  après  la  dispari- 
^‘un  d(;  l;i  déviation  conjuguée  qui  avait  existé  précédemment. 

L’ne  seconde  exidication,  plus  plausible,  serait  celle  d’un  mouveinenl 
'onjugué  inronseienl  auseilé  du  eolé  sain  par  riinilalion  du  niouvemenl 
>^olonlaire,  similaire  du  cédé  paralgsé,  imitation  dont  on  rencontre 
assez  nombreux  exemples  chez  les  hémiplégiques  et  qui  constitue  une 
''ariété  i.articulière  de^  syncinésies  (1)  ;  mouvement  syncinétique  ([ui 
'’nnidrait  ici  à  l'encontre  du  mouvement  v<dontaire  hétérolatéral  qui  l’a 
provoqué.  Les  car, ictères  jiartic  diers  de.;  m  mvcinenls  '  onjuginV;  des 
yeux  peuvciitex]ilii|uer  rextrême  fréquence  du  phénomène,  en  regard  de  la 
rareté  habituelle  dans  lesautres  domaines  desmouvements  associés  ducôté 
Sam  par  imitation  héténdatérale  des  mouvements  du  côté  paralysé. 


La  recherche  du  nystagmus  artificiel  chez  les  hémiplégiques,  par  les 
problèmes  (pi’elle  iiosc  et  qu’elle  aide  à  résoudre,  présente  plus  d’intérêt 
Paiir  la  ])hysiologie  générale  normale  et  pathologique  des  fonctions  de 
encéphale  que  pour  l’histoire  clinique  des  hémiplégies  elles-mêmes, 
auxquelles  elle  n’ajoute  qu’un  détail  secondaire  et  d’apiiarence  assez 
accessoire.  11  est  ])ermis  ccqunidant  de  pens(n’  que  si  son  étude  attentive 
Partait  sur  un  assez  graml  nombre  de  cas  et  de  formes  des  lésions  cneé- 
P  'aliques,  elle  serait  de  nature  à  fournir  des  éléments  de  diagnostic  et  de 
pronostic,  d’une  réelb'  importance  ;  je  ne  ]»uis  que  signaler  l’intérêt  de  cette 
ctude  a  ceux  qui  ont  les  moyens  de  l’altorder  et  ipii  seraient  susceptibles  de 
®  y  intéresser,  en  regrettant  que  les  conditions  d’installation  et  de  recru- 
ment  de  mon  dcrni(‘r  service  ne  m’aient  pas  permis  de  la  ])oursuivre 
1  Us  avantmêmeque  l’absence  de  tout  service  m’ait  fait  l’abandonner 

uefinitivement. 
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A  PROPOS  D’UN  CAS  D  HEMATOMYÉLIE  SPONTANÉE 
AVEC  HÉMORRAGIE  MÉDULLO-MÉNI NGÉE 


V.  SI-KlUNliSCU 


M.  ClIlliAV 


l/liriu;iLuiiiyi':liu  sj)oiil.iiiiri',  non  Lr;nnniil.ii|n(‘,  csl  nno  iilTcclion  il’uiic 
rnr('tt';(!xln'ni('.  l>i\jii,rn  l'.H  I ,  Dcjcri  n(‘(  1  ),  ilnns  une  Icron  de  l;iHiil]iôtriôro, 
insisLiiil,  sur  ci'  fail,.  InliTfoi.rr  pins  Lard  jiar  l’nn  do  nous  à  <  (3  sujel,  d 
(IcrlaruiL  n’en  avoir  obsfU'vi'^  ipnî  d  à  0  cas  dans  lonl.e  sa  vi(3.  Nos  re(dici'- 
(dics  l)il)lio^rap]ii(|ui‘S  ne  nmisonl,  ])crnns  de  rcl  l'onvcr  ipn!  deux  oliscr- 
vaLions  dans  les  <l(;rrnères  années,  l’uinMle  flonnel,  (‘>j,  l’anl.re  de  Del- 
heke  (d)  publiée  à  la  Société  belj^e  de  nenroloej,..  mnise  d(^  celte 

grande  rareté  <]iie  nous  avons  cru  dev<nr  rapporter  ici  une  observation 
personnelle  et  tenté  de  reprendre  à  eette  o,-easion  riiistoin- de  la  maladie. 

Un  sait  que  l’iiématomyélie  dé,  rite  ],onr  la  première  fois  à  titn^  d’entité 
morbide  par  Ollivier  d’An^on's,en  1827,  e.st  e.onstitnée  par  une  hémorragie 
intramédullaire  ,!n[oyer,pii  atteint  j)res<|n,,  toujours  de  l'a(;on  préj)ondé' 
rante  la  substance  grise,  s,' ]  ridongeant  le  b.ng  d,^  l’ax,!  laintral  sur  une 


tissus  a])parcnuiient  sains  J us,iu’alors,  ,d.  secondaires,  hémorragies  se 
produisant  sur  un  terrain  jjia'qtaré  liai' une  alTeid.imi  aie,  ë  on  cbroni(|iiei 
médicale  ou  (diirurgieale  delà  moell,;.  A  eette  ,lerinére  catégorie  apiiar- 


tébrales,  élongati.m  de  la  moelle  , du'/,  le  hetusan  ,'onrs  île  ,'ertaim'S  lUÜ' 
no'uvres  obstétricales  ou  élongation  des  raidnes  dans  un  but  tliérC- 


A  côté'  de  ces  héma tomyélies  sec.omlaires  d’origine  traumal  iipu'.  ^6 
plac.eid.  celles  ipii  sont  lii'es  à  des  alT, 'étions  (|ueleon(pies,  non  I  raunia' 


/I  pnonos  D'UN  CAS  D'IIÊMATOMYÉIAE  spontanée 


(li‘  lainoi'ilc,  i|  U ’ci  1rs  !'(■(•(  linjiauncnl- cl  laiinpliipirn!  ])las  (iii  ninijis. 
l’''l  est  le  cas]Hiur  ccrLaiiics  Limiriirs  (1(^  huiiorllc'  du  do  scs  ouvcIdjiiics  d 
IMuir  oorUiiiioH  jiiyrlilos,  jiar  (‘xriiJ]dola  iiiyolilosyjiliiliLiquo, ainsi  que  l’out 
aulrolViis  sis'ialr  Sirrnirrlintr-Williaiuson  cl.  jilus rrrcmniont.  Nordiuaii  (d). 

l'àiLia;  rus  rDriiirs  d’JLriual,(,inyrlio  srrondair(' rl,  les  cas  noLlonionl  j.ri- 
iiiiLil's  (|uo  lions  voulons  rnvisa^'cr  jirincipaloinrnl  dans  cet  artirlr,  so 
plarouL  les  héinaloüiyélirs  d’origine  Lrauiindiqne  dans  lesquelles  la  ima  lie 


ii’i'sl  ])as  direr.LemcnL  intéressée  par  le  Lraninatismc.  On  ])Ourrnit]ircsque 
d'ialilirr  ors  ras  d’iirinatoinyélies  sjinntanres  Iranmatiqucs.  Ils  sont  en 
réalité  Ires  rares, et  dans  les  dinixdrrnières  annéesnons  n’en  avons  trouvé 
due  trois  oliservations.  La  ])remièr(>,  due  à  LincL  et  IMosinger  ((>),  est  ndle 
*^’un  jeune  ouvrier  qui,  ayant  reçu  uuelourde  poutrede  l'er  sur  la  région 
üorso-loniliaire  lit,  ronséruLi veulent  au  trauniatisme,  une  liénial oniyélie 
U  éviduLion  lente.  La  seconde  a  été  rajiporlée  jiar  lîallif  (7),  l’iiémalo- 
ruyélie  Lrouniatiipie  secondaire  se  iirése.ntant  avec  les  eararlères  de  la 
rlissoeiation  syringomyélique.  La  troisième,  qui  est  de  llielioii  et  C.aus- 
s*ade(8),  a  trait  à  un  gareon  âgé  de  Id  ans  <pii,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le 
dos  survenue  au  cours  d’e.vercices  aux  barres  parallèles,  lit  le  lendemain 


U“e  hématomyélic  localisée  au  niveau  du  troisième  segment  lombaire. 
Il  semble  bien  probable  ((iii',  dans  ces  cas,  l’hématomyclie  n’est  qu’en  aji- 
u’eiiec  primitive  et  (|u’eu  réalité  elle  résulte  d’une  eontusioit do  la  moelle. 

f-’hémaloinurlic  nponlaïu'c  véribihle,  c’est  -à-dire  non  précédée  de  trauma- 
l'S'ue  quel  ipi’il  soit,  ni  d’aucune  alTectiou  médullaire  en  évolution  évi- 
de'de,  paraît  être  encore  iilus  rare  et  d’une  cx])lication  plus  délicate. 
Notre  observatieii  en  esl  un  remarquable  exemple  : 
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Lo  riM'Ioxo  |iui)iltiiii’(‘  piivaît  l’oiisorvé,  l.;mr|i(iui' la  luiiiii''i'(‘ ((uo  pcmi- racroiumodal  inn 
à  disLauco. 

L’rLudc  de  la  sousiliilité  l'évèle  une  anesthésie  eüni|ilèle  à  la  php'ire  sur  les  doux 
menihres  iulérieurs,  nueslliésie  remontaul  jus([u’au  niveau  do  riujri/.oulale  liisiliaipie 
à  droite,  et  se  prolou^'caut  jus^pi'ii  la  hauteur  du  record  coslal  à  gauche.  Ou  trouve 
égaleuieiit  une  aueslhi'sic  de  la  main  et  do  l’avant-bras  gauches,  sui'touL  sur  lo  bord 
cubital,  l'in  dehors  de  ces  /.oues  d'anesthésie  et  en  i)articulier  sur  le  territoire  du  nicmbre 
su|)érieur  droit  est  apparue  uni'  /.oiie  d’hyperesthésie.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
thormii[uo  rovèteiiL  la  même  topographie  (pie  ceux  de  la  sensibilité  tactile. 

Il  existe  eiUin  de  la  rétention  d'urine,  et  hLmahnle  doit  être  sondée  depuis  son  entrée. 
Très  rapidement  survient  d'ailleurs  de  la  paralysie  du  sphincter  anal. 


L’examen  du  rachis  ne  révèle  aucune  dérormation.  La  palpation  est  copeudaul  doU' 
lüureuse  dans  la  région  dorsale  et  cervicale,  mais  ce  l'ait  parait  en  rapiiort  avec  l’hypor- 
esthésie  existant  à  ce  niveau.  On  constate  un  léger  signe  de  Kernig  et  un  peu  de  raideur 
de  la  nu(jue.  Aucun  trouble  do  la  parole  n’est  observé. 

La  jionction  lomliairo  donne  issue  à  un  liquide  xantlio-idiromiipje  ([ui  s’écoul® 
goutte  h  goutte.  Dans  ce  liipiidele  dosage  de  l’albumine  montre  I  gramme  ]iar  litre, 
et  l'examen  cytologiifue  Li  lymphocytes  par  mm-.  La  réaction  de  Wassermann  pra- 
tiipiée  dans  le  li((uide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sérum  sanguin  est  restée  négative' 

Hien  à  signalei'  au  niveau  des  autres  ap[iareils,  si  ce  n’est  une  légère  albuminurie' 
La  température  est  à  3!)''.  Le  pouls  à  I  10.  La  langue  cl  les  lèvres  restent  sèches. 

L’évolution  a  été  très  ra|iide,  la  malade'  se  plaignant  de  plus  on  plus  d’une  grand® 
lassitude,  et  la  mort  est  survenue  environ  18  heures  après  l’admission  à  l’hèpital  sans 
aucune  manifestation  nouvelle. 

Lu  somme,  les  caractères  clini([ues  do  cette  hématomyélie  s[)ontanéc(iui  méritent 
d’être  retenus  sont  les  suivants  :  apparition  inopinée  à  l’occasion  d’un  simple  effort 
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(le  dùl’iicalion  chez  une  femme  euceiiilc  de  ([ualre  mois  et  jus(iu’alors  liien  porlaiile; 
(luadi-iplégie  à  début  proj^rossif  de  bas  en  liaut  permettant  néanmoins  la  descente  de 
six  étages  ;  abolition  de  la  motricité,  de  la  sensibilité  et  de  la  réflectivité  totale  et 
syméti'ique  pour  les  membres  inférieurs  et  la  moitié  inférieure  du  tronc,  asymétri([uo 
pour  le  thorax,  la  partie  ,supérieu[’e  du  ventre  et  les  membres  inférieurs,  signes  d’irrita¬ 
tion  méningée  surajoutée.  Tout  ce  .syndrome  était  lié  à  une  hémorragie  spontanée  mé- 
(lullo-méningée  dont  l’extension  maximum  était  au  niveau  ilu  1V«  segment  cervical, 
hémorragie  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

•  1  l'aulopsie,  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  sont  normaux.  .4  l’ouverture 
(les  méninges  on  voit  ujie  légère  ((uantité  de  liquide  céphalo-rachidien  légèrement 
4antho-chr()mi((uc,  mais  il  n’existe  aucune  lésion  macroscopique  à  la  surface  du  cerveau. 


2.  —  I  nvrr  lu'inoi'ni|'i<|lii- In  conir  poslcnrurr  nn  lovrim  (lu  deuxieme  seKiiienl  cei  vicnl. 
I.c  lover  hejnoiTîiguiuc  est  bien  c  rconsci  it  ji  ce  nivenu.  {Microphologr:t])luc.  ) 


Y,'l  recouverte  des  méninges  rachidiennes  apparaît  légèremeid,  augmeidée  de 

roi  coupe,  le  canal  cpendymaire  se  jirésentc  sous  l’aspect  d’un  point 

far  hémori'agi([ue.  Apn'.'s  section  des  méninges  rachidiennes,  onconstatc  sur  la 

' moelle  et  le  long  dos  dernières  racines  dorsales  des  sulTusions 
Se  rouge  brunâtre,  sur  une  longueur  de  0  à  7  cm.  environ.  .4u  mOmeniveau, 

Plo'fiKîs  calcaires  des  racines  qui  constituent,  comme  on  le  sait,  une 
S'ilié  trouve  enfin  des  traces  de  méningite  ehroniiiue  constituées  par'des 

J  ,“^®'*res  arachnoïdc-pic-méricnncs. 

^’iln  "<ft''i'osr(ipiqiic.  des  lésions  médullaires  faite  sur  sections  montre  l’existence 
(lu  q»  '*  ''l’("*chemcnt  sanguin  enkysté  ayant  son  extension  maxinia  au  niveau 
®'^rvic^l^'"*^"*'  foyer  descendant  en  s’ellilant  jus(iu’au  niveau  du  0”  segment 

(lu  te  ^  orrèté  en  haut  au  niveau  du  2».  1,’ctude  lopographiilue  de  ce  foyer  au  niveau 
'1®  Cl  cervical  montre  son  sii’'ge  dans  la  substance  grise,  au  niveau  de  la  colonne 

ripiire  .'''''Plctant  un  peu  sur  la  commissure  grise.  Il  longe  ensuite  la  corne  posté- 
âivea  vient  aflleurer  à  la  surface  de  la  moelle  en  longeant  cette  corne.  Au 

**  de  son  extension  maximum,  le  foyer  a  le  volume  d’un  gros  imis.  Il'semble 
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s  i  leiidr»!  aussi  un  |)eu  le  long  de  la  corne  postérieure  gauche,  probahleinent  jiarce 
iiu’au-dossous  du  segment  étudié,  la  substance  grise  ayant  été  détruite,  l’iiéinor- 
ra-;ie  a  pu  s’étendre  d’un  côté  à  l’autre. 

L'examen  lUsluloijique  des  lésions  médullaires  que  l’un  de  nous  a  fait  dans  le  laliora* 
l.nirc  do  M.  S.  Nirnilau,  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  a  porté  sur  dos  coupes  à  diffé¬ 
rentes  iiauteurs  du  névraxe  {fig.  1)  et  a  permis  do  faire  les  constatations  suivanteSt 

La  priilubcranee  au  niveau  du  locus  niger  se  présente  avec  ses  enveloppes  à  l’état 
normal  et  do  toutes  petites  tentes  remplies  de  sang  dans  le  parenchyme  au  sein  du- 
(,[ucl  il  y  a  aussi  des  vaisseaux  d’un  certain  calibre  gorgés  do  sang.  Los  neurones  y 
sont  d’aspect  noniial. 

La  serliuii  de  Toliue  du  côté  droit  qui  a  été  repérée  macroscopiquement  au  moment 
de.s  coupes  avant  inclusioji,  montre  une  grande  quantité  do  globules  rouges  répartis 
sous  la  pie-mère  et  ne  pénétrant  jias  dans  la  sub.stancc  nerveuse.  Los  neurones  étalés 


Ir  foyer  liéinorrjigiqiu*' (|ui  se  eontituie  d.-ins  les  méninges.  (Vue  nùcruscopitinc  sehéinatitiue.) 


éléments  de  la  série  gliale  jii'ésentent  une  jiarfuitc  intégrité  morphologitiuc  et^tinctO' 
riale. 

.lu  nireau  du  b’”  segmenl  de  la  muelle  eerrirale,  la  lésion  commeni’O  à  être  inen  déU' 
mitée  (lig.  1,  a,  et  11).  L’hémorragie  est  déjà  pereoptihlc  sous  les  méninges  de  la  faC® 
])osté.rieuro  entre  les  émergences  dos  racines  postérieures.  On  trouve,  en  outfOi 
(pieh[ues  hématies  éparpillées  dans  la  suhstanee  blanche  entre  la  corne  postérieur® 
droite  et  le  soi)tum,  et  enfin  dans  la  tôle  de  la  corne  postérieure  droite  la  suhstanC® 
grise  paraît  déchirée,  repoussée  et  rem|ilai'ée  par  une,  masse  sanguine,  véritable 
sanguin  ([ui  s’arrête  avant  d’arris  er  au  col  do  la  corne  iiostéricure.  Le  reste  de  cett® 
corne  est  intact  et  complètement  normal.  11  n’y  a,  en  particulier,  pas  la  moindre  traC® 
d’endothélitc  ou  de  périvasc.ularite. 

,iii  niveau  du  4°  ser/menl  cendeal,  la  lésion  se  montre  au  maximum  (fig.  1,  b,  ®^ 
lig.  1 1 1  et  IN').  On  trouve  là,  on  elTet,  d’abord  la  mêmesulîusion  hémorragique  que  plr*® 
haut,  mais  beauc.oup  plus  développée.  Elle  s’étale  sous  les  méninges  entre  les  deuJf 
coi'iies  postérieures.  Im  corne  postérieure  droite  est  totalement  détruite  et  romplac^® 

I 

(Il  Les  mici'ophotographics  ont  été  exécutées  dans  le  laboratoire  do  M.  le 
agr.  Lioge,]'  Leroux,  à  la  L'acuité  do  Médec.ino.  .Nous  louons  à  le  remercier  du  coa 
cours  aimable  (|u'i!  nous  a  donné. 
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par  une  décliirurc,  remiilics  d’iu'raalics  en  anins,  parmi  lesquelles  on  apci'eoit  eà  et 
la  des  fragments  de  substance  grise.  Cette  masse  liémorragiquo  communique  large¬ 
ment  avec  la  lame  hémorragique  sous-méningée.  Elle  s’étend  jusque  vers  la  buse, 
de  la  corne  ayant  tendance  à  diffuser  dans  la  substance  blanche  sans  y  pénéli'er 
toutefois.  Elle  n’arrive  pas,  ce  niveau,  Jusqu’au  canal  épendymaire  avec  lecpicl 
d  n’y  a  aucune  communication.  Dans  la  substance  blanche  existe  une  légère  inlil- 
tration  d’hématies,  surtout  dans  les  cordons  postérieurs.  Il  n’y  a  aucune  autre 
modification  des  neurones  de  la  substance  grise.  i 

Pans  la  moelle  dorsale, \a  lésion  décroit  en  étendue  et  nous  ne  trouvons  ici  qu’une 
couche  épaisse  do  sang  dans  les  méninges,  plus  mantuée  au  niveau  des  cordons  pos¬ 
térieurs  droits.  Dans  la  substance  grise  de  la  corne  postérieure  droite,  vers  l’apex  de 


^  hémorragique  qui  dissocie  les  éléments  de  la  corne  et  présente 

‘mensions  d’un  gros  vaisseau.  Tous  les  iietits  vaisseaux  do  la  substance  grise 
^cette  région  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang  (lig.  I,  c).  | 

lombaire  {üf’.  ï,  d),  il  existe,  seulement  une  dilatation  vasculaire 
rej  les  méninges  ainsi  que  dans  les  substances  blanches  et  grises.  On  ne 

plus  aucun  îlot  hémorragique. 

fj.y^’^'^^^tti'î.rcxamenaiiîitomiijiaLholngiqnomoutre  qu’il  s’agil  d’unfoycr 
^^^°tnyblic  qui  .s’esL  l'ait  à  la  liauLcur  du  4»  segment  cervical.  Dans 
répandu  au  niveau  de  la  rupture  a  totalement  détruit  la 
Srisc  de  la  corne  postérieure  droite  dans  laquelle  les  cellules 
név  oht  disparu,  les  tubes  nerveux  sont  rompus,  et  les  travées 

^ent  paraisscntdétruilcs,  tandis  qu’à  la  périphérie  elles  sont  seule- 

t  issoeiées.  Au-dessus  ot  au-dessous  du  4®  segment.le  sang  a  fusé  le 
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luii"  (le  la  corne  posLi'rieiiro  droite  formant  nne  collet-tion  fuHiforme  dont 
le  pins  ^ros  diamè'tre  est  an  Tiiveau  du  l'-  segment  cervical.  La  point(;  su- 
liiiricure  dn  fuseau  atteint  l’extrémité  suj)érieure  du 2®  segment  cervical. 
Son  extrémité  inférieure  .s’arrête  au  niveau  delà  partie  supérieure  delà 
moell<!  dorsale.  L’hémorragie  s’est  donc,  él  endiie  jdus  f[u’il  n’est  lialjitucl, 
puis([u’elle  occujie  jdusieurs  segments  le  long  delà  hase  de  la  (;orne  pos- 
t('‘rieur(',  res])ectant  totalement  la  corne  antérieure  mais  envahissant  le- 
canal  é])endymairc  qui  coidhmt  <lu  sang.  I.a  rnpturc  s’est  faite  comme 
d’ordinaiia;  à  la  hase  de  la  corne  f)osti’;rieurc  et  le  sang  à  fusé,  dél.erminant 
d’une  ]iart  <les  destructions  et  d’aulre  i)art  des  compressions  intramé¬ 
dullaires.  Lu  outre,  répanehement  intrami'dullaire  s’est  ouvM't  au  d(diors 
en  rompant  la  zone  marginale  de  Jdssauer  au  tuveau  du  1*=  segment  cer- 
vimd  et  seulement  à  <'e  niveau,  carau-fhïssuset  au-dessous  le  lac  sanguin 
trouvé  le  long  de  la  corne  sui)érieurc  n’a  pas  do  communication  avec  les 
nn’Tungcs.  L’in’nnorragie  (|ui  a  fusé  dans  les  mérdngcs  a  envahi  la  zone 
sous-arachnoïdienne  <d.  inliltri’;  ]irincipaloment  les  gaines  radiculaires  pos¬ 
térieures  ]iarce  ([u’elle  s’i^st  dé'V(!loi>péc  surla  malade  couchée.  En  arrière, 
elle  remont(!  assez  haut,  colorant  h;  hullxî,  traversantle  trou  de  Luscdvha 
et  envahissant  même!  le  (lualrième  venlricule. 

'l'out  ])orte  à  croire  (ju’un  vaisseau  s’est  primitivement  rompu  dans  la 
corne  ](ostérieure  au  nivc-au  du ■Lsegment  cervical, ([ue  la  suhstarice  grise 
de  c(d,tc  corne;  a  été  ainsi  dilaceiréc  (d,  (|uc  l’hémorragie  a  fusé  dans  deux 
directions,  d’une  ])art  le  long  de  la  corne  postérieure  droite  en  haut  et  on 
leas  à  l’intérieur  delà  moelle,  d’autre  part  dans  lesrégionsseeus-arachnoï- 
diennes  après  avoir  crevé  la  moelle  au  niveau  de  la  zemc  deLis.saner. Cette 
deriuèrc  hémftrragie  s’est,  à  la  faveur  de  la  j)osition  couchée,  r(!pan<lue 
eti  haut  et  en  has  sur  la  face  postérieure  de  la  moelle  et  dans  les 
gaines  radiculaires. 

ConAuU’raUonK  (jênrrairs.  —  En  jiixtaposard.  l’histoire  de  notre  malade 
à  celle  des  (|uel(|ues  cas  d’hématomyélies  spontanées  juihliécs  jusqu’à 
présent,  nous  croyons  pouvoir  faire  ressortir  les  conditions  sui¬ 
vantes  : 

l°Aii  point  de.  vue  de  ['(dioloijie.  dans  les  cas  réellement  spord.anés  comme 
ceux  de  Delheke,  de  Conmd,  et  le  nôtre,  aucune  cause  précise  ne  peut 
être  invo(piée.  L’hémalomyélie  apparaît  «en  ])leine  santé  »  et  «  sans  motif 
a])])ar(!ttt  ».  Nordmaim  a  inc.riminé  la  syjdnlis  dans  les  deu.x  cas  (ju’il  8 
publiés,  mais  il  s’agissait  là  de  gros.ses  lésions  de  myélite  i)Our  lesquelles 
l’auteur,  ainsi  ((u’il  en  fait  lui-même  la  remarque,  ne  pouvait  préciser  s’il 
s’agissait  d'inhuatomyédie  ou  <]e  my('domalacie  syphiliti(|uc.  Eti  tout  cas, 
I)our  notre  malade,  rien  ne  permettait  d’incriminer  la  syphilis  ni  au  y)oint 
de  vue  d(!  la  clinique,  ni  à  celui  de  l’anatomie  j)athologique.  Delheke,  3 
proyios  de  son  cas,  a  aussi  posé  la  (luestion  de  savoir  s’il  n’existe  ])as  une 
relation  ]ialhogéni([uc  tudre  l’hématomyélic  spf)ntanée  et  la  syringo- 
myélie  (lue  rajijiellent  de  très  près  les  troubles  trophi(jues  observés  dans 
son  e.as,  redation  yiathogéiu(pie  étroite  entr(!  les  (huix  maladies  qui  se- 
raient  iieut-être  l’un  et  l’autre  des  séapudles  ]iathologi(pics  consécutives  à 
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One  fermei.urc  inconiplèl.o  du  l.ulio  neural  primitif  et  représenteraient  des 
formes  différentes  d’un  même  état  distropJiique. 

2“  An  poinl  de  vue.  de  In  loerdisalion  de.  In  léiiion,  nous  n’avons  d’indica¬ 
tions  (|ue  pour  le  eus  de  Gonnel,  vérifié  à  l’autopsie,  cas  dans  lecpicl  le 
foyer  siéejeait  au  niveau  du  troisième  scfrmcnt  dorsal  d’oii  il  se  prolon¬ 
geait  jusque  dans  le  cul-de-sac,  terminal  de  la  moelle  en  continuité  avec 
Un  foyer  hémorragicpie  sous-pie-mérien.  Dans  les  autres  cas,  nous  ne  savons 
ot  ne  pouvons  présunnir  rien  de  la  localisation  pnicisc  de  la  lésion,  qui 
Pnraît  toutefois  avoir  siégé  le  plus  souvent  au  niveau  do  la  r(’‘giou  dor¬ 
sale. 


3®  Lu  scnd>lc  passi'r  ])ar  des  phases  à  peu  lires  identiques 

^ans  les  divers  cas  relatés.  Au  déind.,  a])paraît  ]ilns  (ni  moins  hrusifinnnent 
la  parésie  eh  l’hyperesthésie  des  membres  inférieurs  hicnlêil  suivii's  d'une 
paralysie  flas(jue  plus  ou  moins  complète,  souvent  accompagnée  d’ani'S- 
thésic  et  d’abolition  des  réflexes  ainsi  (pie  d’incontinence  d’urine.  Sur 
fonds  eonimun  se  superposent  certains  syinpti'imes  particuliers  dans 
1  ordre  de  la  sensibilité  et  de  la  trophicité.  J.e  sujet  de  Gonnet  présenta 
au  début  d(‘s  douleurs  violentes  suivies  d’une  paralysie  totale  des  membres 
Uiférieurs  d’abord,  puis  dos  supérieurs,  avec  anesthésie,  incontinence 
'f  urine  et  des  matières.  La  malade  qui  fit  l’objet  de  la  leçon  de  Dejerine 
accusa  aussi  des  douleurs  atroces  au  commencement,  et  celles-ci  furent 
suivies  d’une  jiaralysie  totale  des  membn.es  avec  paralysie  sjiliiuctérienne 
'’ésicalc  et  anale.  Le  malade  de  Delbeke  présentait  une  quadriidégie  avec 
'Automatisme  médullaire  complet,  une  curieuse  griffe  de  la  main  à  crochet 
•AUvert  do  type  cubital  avec  griffe  analogue  aux  orteils.  Lnlin  il  y  avait. 

‘  os  troubles  synqialbiipu's  (moifeur,  cyanose  avec  refroidissement)  et 
os  troubles  sensitifs  à  topograjibie  en  doigt  de  gant  pour  la  sensibilité 
“AA  Giaud  et  au  froid. 

'f”  An  poinl  de  me  de  l’évolulion,  il  semble  que  notre  cas  a  été  particulic- 
^‘^A-uent  brutal.  Celui  de  Gonnet  finit  aussi  par  la  mort,  mais  après  avoir 
^'^‘Alué  pendant  18  mois.  L’issue  fatale  résulta  d’une  récidive  de  l’inimor- 
‘^gie  dans  la  même  région  de  la  moelle.  Dans  le  cas  de  Dejerine  il  y  eut, 
®Prè.s  un  début  brus(pie,  une  paraplégie  complète  qui  dura  H)  mois,  et 
^suite  une  restauration  motrice  et  tropliiquc  jusqu’à  un  certain  ])oinl. 

AAAis  n’avons  pas  de  renseignements  relatifs  à  l’évolution  du  cas  de  Del- 

becke. 

Quant  à  la  palliogénie.  de  cette  curieuse  ahl'cction  il  n’est  guère  permis 
•A  formuler  autre,  chose  (pie  des  hypothèses.  Dieu  dans  not.n;  cas  ne  pou- 
'  faire  pnivoir  l’hématomyélie  spontanée  et  l’examen  histologique  de 
^  moelle  n’a  n'ivélé  aucune  l('•sion  j)ré(lis])osante,  en  particulier  dans  le 
j^.^'AÂAAe  dos  artères.  Ce  n’est  pas  (pie  certains  auteurs  ii’aient  émis  des 
À*  ca  sujet,  mais  (‘lies  ne  nous  satisfont  guère.  Levier  et  Eichhorst 

incriminé  les  hémorragies  par  s(ip[)rcssion  du  flux  menstruel  ;  Gp- 
:  .  Gm.ecllcs  ])rovo(piées  par  la  suppression  d’un  flux  Immorroïdal  ;  De- 
*Aie  et  Andn'-'riiomas,  la  congesi  ion  de  l’appareil  gé'iiital  avant  ou  ajirès 
‘A^aoucbenient.  D’aidres,  av(;c  Diirian  et  Koster,  ont  aceordé  un  nOle  aux 
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l'hocs  (hiioLil's  ou  encore  au  inainlicn  iirol(jngé  dans  une  aLLituilc  qui  fait 
obstacle  au  retour  du  sang  veineux.  Ce  ([u’il  y  a  de  moins  improbable, 
c’est  le  rôle  de  la  stase  sanguine  déterminée  par  un  cirort  tel  que  le  soulè¬ 
vement  d’un  ])oids,  le  coïl.  ou  les  exercices  militaires.  Toutefois  l’elfort 
lui-mêm(^  n’uidt  vraisemblablement  que  comme  cause  occasionnelle  sur 
des  sujets  ju-édisposés  à  riiémorragie,  mais  chez  lesquels  il  est  le  plus 
souvent  impossible  de  déterminer  le  substratum  morbide  prédisj)osant, 
ainsi  ([iic  l’a  itidi(|ué  Si’'/arv  (‘J;. 
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Le  ('n.s  que  nous  allons  (Meriro  présonto  à  notre  avis  nn  intérêt  tout 
spécial  par  le  Tait  qu’il  s’agit  d’une  aiïeetion  relativement  rare  et  dont 
issue  î^iinéralcment  fatale  est  ici  au  contraire  modifiée  dans  un  sens  fa¬ 
vorable. 


(tbserualion  :  Eu  1924,1a  inalaüo,  mariée  ni,  méro  do  doux  enfants,  n’ayant  jusqu’ici 
Jsinais  été  souffrante,  dut  subir  l’opération  d’un  piilegmon  du  bras  gauche.  Elle  se 
l’émit  très  bien  de  cette  intervention.  Ce  n’est  qu’au  mois  do  décembre  19~G  que  se 
anife, stout  les  premiers  symptômes  de  l’affection  actuelle  par  une  sensation  de  fai- 
^^esso  dans  les  jambes  on  marchant  dans  la  rue.  Eu  janvier  1927,  elle  a  des  sensations 
auilcsso  et  do  froid  dans  les  deux  jambes,  sensations  qui  vont  en  augmentant  peu 
peu  les  semaines  suivantes.  En  mars,  elle  nous  fut  amenée  par  son  médecin  en  con- 
tation.  A  cette  époque  la  malaile  no  pouvait  déjà  plus  marcher  sans  soutien  et  la 
avait  un  caractère  spastiqiio  très  prononcé.  Elle  refusa  alors  d’entrer  à 
‘Ppital.  Au  commencement  d’avril,  la  malade  ne  sent  plus  ses  jambes  et  ne  peut 
"‘arclier  du  tout.  I.c  sentiment  de  faiblesse  s’étend  jusqu’au  tronc.  Fin  avril, 
'’^arc  amélioration.  En  mai,  troubles  de  la  vessie,  immobilité  complète  des  jambes, 
siiiv*  entre  en  observation  permanente  et  présente  le  tableau  .clinique 

*  cinino  de  petite  taille  et  de  coustitutiou  pas  trop  robuste.  Etat  de  nutrition  satii 
''lisant. 

^^Les  Organes  internes  n’offrent  rien  de  spècial.  Rien  de  spécial  non  plus  au  squelette 
Colonne  vertébrale  en  particulier  no  présente  extérieurement  rien  d’anormal. 

"i  les"*^  P'’ycliique  normal,  vivacité  méridionale.  Nerfs  crâniens  s.  p.,  en  [larticulier 
tion'^  des  yeux,  ni  les  impillcs  n’offrent  ipielquo  chose  do  spécial,  les  réac- 

pupillaires  sont  normales. 

membre  supérieur,  la  motilité  et  la  force  musculaire  sont  absolument 
Au  membre  intérieur,  paruplégie  .spuslirpic  sans  atrophie  musculaire, 
giijjlg  J  I  intacte  au  membre  suijériour,  au  membre  intérieur  anesthésie  et  anal- 

jumbes  et  du  tronc  jusqu’à  Ü1  0,  zone  d’hypoosthésio  entre  UlO  et  D8- 
üéfl  sensibilité  iirofonde  des  doigts  île  pied. 

Abeiiff*^''  ■  ^injlitiou  des  réflexes  abdominaux.  Exagération  des  réfle.xcs  rotuliens. 
(leg  rellexes  plantaires.  Rellexes  achilléiais  non  constants.  Signe  de  Babinski 

®nx  côtés.  A  la  pi  essiou  de  la  musculature  du  mollet,  il  se  produit  une  flexion  du 
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mplèlc  de  la  inoeUe. 

l,:i  K(Misihilil('  iri(li(iui.it  l(r  iiiii: 


Cil  s’aq'ssaÜ  d'une  < 


,  âl» 


;•  (lu  \'IK  S(‘fîiii(;nl,  dorsiil,  voir  (1(!  lu  N  I'-'  vcrlrhrc,  l.iiiidis  ([UC  1® 
iny(-l(i<'r;i]ili!c  iikhiI  r;ii(,  jiiir  l’iirn'd  |iriii(  ij)iil  du  li|)i(id(d  iiti  r(‘Ln'c.iss(!mCi'*‘ 
d,- r.>s].:.(  (!  i.nicliiioïdid  iiii  iii%c.iui  du  \  --  S(‘-îuu;uL  dursal,  suit  à  laliaiitc^J 
lll"  v(U'l.(''lir('.  l,a  liiriu^  liiu;  suivauL  les  s((;'iuwd,s  dursaiix  jusqU® 
l«  verLd’bre  dursalc  iudi(iuaiL  un  Vi'ssag(j  rabuiLi  du  lijii(jd()l. 


i‘i':iuPAcii VMiLMyairic  spixM.r:  ciiitoxi 


Kjri:  pi'.i 

Quant  à  la  naturo  do  la  comprossinn,  le  diopnostie  d’inic  tumeur  n'était 
pas  le  seul  ])ossil)le,  mais  s’imposait  comme  le  plus  pr<dnd)le.  Dans  ces 
conditions,  seule  la  laminectomie  pouvait  olïrir  une  chance  de  succès. 
Nous  avons  l’hahilude  de  donner  par  écrit  notre  avis  sur  la  nature,  les 
propositions  et  les  chances  d’une  intervention  dans  un  cas  où  il  s’agit 
d’une  grave  décision. 

Ainsi  il  fut  bien  explique  à  la  malade  qu’on  ne  pouvait  lui  promettre 
une  guérison  absolument  certaine,  vu  qu’on  ne  connaissait  précisément 
pas  la  nature  de  la  compre.ssion  médullaire.  Pin  revanche,  on  lui  expliqua 
4"c  l’opération  n’aggraverait  probablement  pas  la  maladie,  mais  amè- 


iierait  peut-tétre  la  guérison.  A  la  suite  de  ces  e.X]dicatious.  la  malade 
Acquiesça  à  l’o]iérati<m.  ('.elle-ci  fut  donc  tentée  le  22  août  l‘.)27  par  l’un 
nous  (V).  : 

g  ■^ncsllicsio  locale  ilii  champ  opératoire  au  commencement,  puis  narcose  à  l’éllier, 
Action  et  ablation  des  muscles  cloisaux  des  apophyses  é|iincuses  des  1V>',  et  Vt“ 
'’crtèhres  doi sales.  Ahlation  des  apopliyscs  épineuses  des  IV',  \’“  et  \'I''  vertèbres 
''■■iî.ilcs.  Section  des  arcs  vertébraux. 

de,^'^'"'^  *  xorlèbre,  on  apciçoit  un  tissu  de  couleur  lirunàtre  et 

^  nature  lihreusc.  ICIarfîi.ssemcnt  du  cliamp  opéra loire  vers  le  liant  jnsipi’à  l’apophyse 
Mmicuso  de  la  lll»  vertèbre  dorsale  et  ablatioa  partielle  do  cette  dernière.  Elar<;isse- 
lèbr  ''liamp  opératoire  vers  le  lias  jusipi’à  l’apopliysc  épineuse  de  la  ^■1I“  ver- 
pi  ".*]  l’eu  à  [leu  apjiaraît  dans  toute  son  étendue  le.  tissu  fibreux  mentionné 

ns  haut.  Il  s’étend  partout  entre  la  tl'el'la  VIII'  vertèbre  dorsale  sui  la  face  externe 
dors^  ’'nie-mere.  Apres  1  ouverture  du  canal  vertébral,  entre  les  Il'et  IX"  vertèbres 
nn  procède  à  l’excision  de  ce  tissu  en  commençant  par  le  bas.  On  s’aperçoit 
que  probablement  ce  tissu  entoure  éfralcment  la  moelle  de  côté  et  par  devant 
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Ou  procède  :i  l’cxcision  d’un  morceau  de  13  cm.  de  long  cL  de  17  mm.  de  large.  CcUe 
excision  est  moins  dilficile  dans  le  bas  que  dans  le  haut  où  elle  ne  réussit  ((u’avecl’aidn 
do  ciseaux.  Il  est  impossible  de  déterminer  un  pôle  supérieur.  Cependant,  après  l’exci¬ 
sion  de  la  partie  supéiieuro  sous  l’arc  vertébral  de  la  11“  vertèbre  dorsale,  la  moelle 
semble  dégagée  et  l’on  peut  de  nouveau  introduire  une  soude  outre  la  dure-mère  et 
l’arc  vertébral  de  la  11“  vertèbre  dorsale. 

L’o.xamcn  liistolofrique  du  lis.sii  exo.i.sù  permit  de  poser  le  diagnostic 
de  péripaclvjméningile  chronique.  Il  s’agissait  d’un  tissu  do  granulations 
de  nature  absolument  non  spécilitpie.  Voici  la  description  du  tissu  par 
l’Institut  d’Anatomic  pathologique  de  Zurich  (Dr  von  Albertini)  : 

Tissu  de  granulations  divisé  en  larges  secteurs  par  les  fibres  nombreuses  du  tissu 
coujonctir.  Ces  secteurs  sont  formés  jiar  un  tissu  réticulaire  riche  en  cellules  et  en 
\  aissoaux  et  montre  une  forte  infiltratiou  de  Flasma/.elleu.  Autour  des  vaisseaux,  par 
endroit,  beaucoup  do  leucocytes. 

La  guérison  chirurgicale  fut  ralentie  par  une  suppuration  superficielle 
dans  l’espace  sous-facial,  provoquée  par  du  catgut  mal  préparé.  Malgré 
cela  une  amélioration  très  sensible  semontra danslecourant  des  semaines 
suivantes.  La  mtdade  fut  transférée'à  l’Institut  de  Physiothériqiic,  où 
elle  fut  traitée  jiar  l’hydrothérapie  et  la  gymnastique  systématisée  et  d’où 
elle  put  être  envoyée  à  l’Institut  de  Radiothérapie.  Les  étapes  de  la  gué¬ 
rison  sont  le  iilus  nettemnet  reconnaissables  dans  quelques  tableaux  de 
la  sensibilité  ci-joints,  dans  lesquels  le  noir  indique  l’anesthésie  absolue, 
les  partifis  striées,  les  différents  degrés  d’hypoeslhésie.  On  y  voit  aussi 
bien  l’influence  de  l’intervention  chirurgicale  que  celle  de  la  radiothérapie. 
.Aujourd’hui  la  sensibilité  superficielle  est  absolument  intacte,  la  sensibi¬ 
lité  profonde  est  normale.  En  décembre  1927  environ,  les  fonctions  de  la 
vessie  étaient  de  nouveau  normales.  Quant  à  la  motilité,  sa  restitution 
fuet  plus  de  temps  à  s’établir.  En  janvier  1928  se  manifestent  les  pre¬ 
miers  symptômes  du  réveil  de  la  motilité  active.  La  malade  parvient 
un  peu  à  bouger  les  jambes  au  lit,  à  la  fin  du  mois  elle  peut  faire  3  à  4  i)as 
]mr  jour  hors  du  lit,  fortement  soutenue  des  2  côtés.  Les  semaines  sui¬ 
vantes  amènent  presque  chaque  jour  un  très  léger  progrès,  le  nombre 
de  pas  augmente  peu  à  peu;  cependant  la  marche  n’est  pas  encore  possible 
sans  soutien  et  le  caractère  sjiastique  de  la  démarche  avec  tendiuice  des 
jambes  à  se  croiser  l’une  sur  l’autre  est  encore  très  manifeste.  Le  n’est 
qu’en  mai  1928  (pie  la  malade  commence  à  marcher  toute  seule,  ajqiuyée 
seulement  sur  sa  canne.  Elle  arrive  à  sortir  du  lit  sans  l’aide  d’autrui  et 
ifujourd’hui  elle  essaie  môme  de  marcluïr  et  île  descendre  les  escaliers 
en  se  tenant  fortement  à  la  rampe.  Ce  qui  reste  avant  tout  à  améliorer, 
c’est  encore  une  coordination  défectueuse  des  mouvements  des  jambeS- 
Aussi  le  traitement  .actuel  consiste  en  rééducation  par  la  gymnastique 
systématisée.  Ce  qiu  subsiste  également,  c’est  une  très  grande  lassitude 
qui  se  manifeste  après  chaque  clïort. 

Quant  fui.x  réfle.xifs,  la  forte-  exagération  des  réflexes  rotuliens  a  dis¬ 
paru,  le  signe  de  Ihihinski  n’existe  plus  que  partiellement,  liéflexes  achib 
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léens  et  plantaires  normaux,  réflexes  abdominaux  par  contre  encore 
abolis. 

Ajoutons  à  la  description  de  ce  cas  quelques  considérations  sur  la  pachy- 
lïieningite  on  général.  A  dessein  nous  ne  prenons  ici  en  considération 
que  les  formes  de  périméiiingite  spinale  chronique  non  spécifiques.  Nous 
laissons  d’emblée  de  côté  les  cas  de  périméningitc  chronique  idiopa¬ 
thiques  en  rapport  avec  la  lues  (Fischer)  et  la  tuberculose  du  tissu  épi¬ 
dural  (Lhermitte  et  Klarfeld).  Nous  laissons  également  de  côté  les  cas 
où  le  foyer  primaire  d’infection  ne  put  être  déterminé  (Mills  et  Spiller). 

11  s’agit  heureusement  d’une  alîection  rare.  Nous  disons  heureusement 
)!(^ej^car  en  général  le  pronostic  de  cette  maladie  est  mauvais.  En  consul¬ 
tant  les  traités  de  médecine  interne  et  spécialement  ceux  de  neurologie, 
on  est  frappé  par  le  peu  qu’on  y  trouve  sur  la  péripachyméningite.  Nous 
devons  à  Alb.  Schmalz  de  Berlin"  d’avoir  catalogué  en  1925  tous  les  cas 
do  péripachyméningite  depuis  1820.  Il  s’agit  pourtant  de  64  cas. 

^En  général, on  est  d’accord  aujourd’hui  que  la  périméningitc  est  une 
J^aladie  d’origine  secondaire  et  se  développe  à  la  suite  d’infections  dont 
nature  peut  être  très  différente.  Il  faut  en  tout  cas  se  ranger  à  l’avis 
do  Schmalz  qui  divise  la  péripachyméningite  en  2  groupes  :  les  cas  où 
infection  primaire  est  connue  et  ceux  où  elle  ne  l’est  pas.  Ainsi  on  a  vu 
es  périméningites  à  la  suite  d’ostéomyélites  et  de  blessures  infectées  dans 
®  région  des  os  crâniens  et  do  la  colonne  vertébrale  (Finkclnburg),  à  la 
^mte  d’abcès,  de  furoncles,  de  panaris,  de  décubitus,  etc.  (Morgenstern, 
Sichwah,  Braun  et  d’autres).  Ün  a  même  décrit  des  cas  après  une  cuque- 
che  (Ostertag),  une  pneumonie  (Nonne),  une  polysérosite  chronique 
jnreuse  (Fuchs)  et  autres  diverses  affections.  D’autre  part, il  nïste  nombre 
,  ®  oas  sans  étiologie  connue.  Dans  la  première  catégorie  il  faut  en  tout  cas 
'Usister  sur  le  rôle  de  foyers  purulents  aussi  bien  dans  les  régions  limi- 
rophes  du  rachis  que  sur  tout  autre  point  de  l’organisme  (Kaminski, 
incoffs).  Le  fait  que,  dans  ces  cas-là,  le  foyer  purulent  métastatique  se 
fiveloppe  précisément  dans  les  tissus  périméningés,  peut  dans  certain 
être  attribué  à  la  constitution  individuelle  (Peters). 

Du  foyer  primaire  d’infection  la  propagation  peut  se  faire  par  voie 
recte  ou  par  l’intermède  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques 
i  chnaalz).  Mahillon  cite  aussi  un  cas  de  pachyméniugito  sjiinale  infec- 
’^se  avec  propagation  par  l’intermédiaire  des  nerfs  intercostaux,  Ilinz 
où  la  propagation  s’est  faite  le  long  des  gaines  des  nerfs  spinaux. 

.  °^ine  agent  provocateur,  c’est  le  stapliylocnqiie  qui  joue  le  rôle  priii- 
^'pal  (Morawitz,  Morgenstern,  Schwab,  Kaminski).  Certains  nomment 
(p^^*  ùiplocoque  (Schick),  d’autres  le  pncumococpie  et  le  bacille  d’Ebert 
^iicolls).  Les  infections  déte  rminées  par  le  staphylocoque  ont  cela  île 
ils  qLi’après  la  première  poussée  infectieuse  provoquée  par  cu.v 

sommeiller  des  mois  ou  des  années  dans  l’organisme.  L’infec- 
^  n  ne  se  ravivra  alors  qu’à  la  suite  d’un  trauniatismcoud’un  trop  grand 
■  Eans  d’autres  cas,  naturellement,  un  état  maladif  fébrile  perma- 
^  peut  être  entretenu  (Lenhartz  et  Maikaper).  Tandis  que  dans  cer- 
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t.aiiis  ras  la  inalndic  peut  avoir  une  marclio  foiulroyarile  (Kopczynski), 
ou  a  mônie  driTil.  qurlques  cas  isfdrs  •’iiiiris  spontanomrid,  (Didc,  P- 
Mario  oL  ('.haL(daiii).  Tu  cas  clironique  favorisera  souverd.  l’opération  (la 
laininoctomio),  ([ui  est  toujours  indiqu(‘e  dans  les  cas  nottoinoiit  localisés 
(Bartli  et  autres),  et  surtout  ([uaiid  on  a  le  droit  d’admettre  que  l’oedème 
d(!  la  moelle  consécid.if  à  la  crunpression  de  celte  dernière  n’a  pas  encore 
iléîtermirié  une  al  ro])lue  ilu  tissu  nerveux  (Bornstein).  Dans  les  cas  aigus, 
on  peut  )»rati(juer  aussi  la  ponction  de  la  cavité  épiduraht  pour  permettre 
l’écoulement  du  ]ius. 

Ndlrc  ras  a  c(da  de  très  particulier,  qu’il  est  —  autant  que  nous 
sacliions —  jus([u’ic,i  le  seul  cas  pid)lié  do  périméningito  oii  fut  faite  une 
myélograi)lue  indi(iuant  de  faeon  certaine  un  passage  ralenti  du  lipiodol 
Il  faut  ehenduu’  le  foyer  d’infection  dans  l;  i)ldegmou  du  Iras  gauche. 
Nous  rendons  attentif  au  long  intervalle  entre  la  date  de  ce  phleg¬ 
mon  et  le  début  des  premières  manifestai  ions  de  la  périméningite,  fah 
observé  dans  d’a\d,res  cas  également.  Ouant  à  la  ])ropagal,ion  der  ee  foyer 
]irimaire  d'iid'ection,  c’est,  selon  toute  probabilité,  par  l((s  vaissfuiux  san¬ 
guins  qu’elle  a  dû  S(!  faire. 

Si  l’ojjéTation  (huil  riiidicalion  se  basait  sur  la  my(’‘lographic  et  sur  les 
symi'tômes  de  com()ression  mo  jau'mit  ])as  l’iexeision  totale  du  tissu  d('  gra- 
7udations  comiirimaiit  la  nundle,  elle  fut  ccqurndant  en  qu(îb[ue  sorte  la 
juaqiaration  à  la  radiothérapie  et  aux  étapes  d’amélioration  ([ui  en  furent 
la  eoiisdjuuiece 

Nous  co/ir/iiro/is  c/i  résiiniaiil  le  ras  de  la  manière  suiranle  : 

Nous  avons  sous  les  yeux  un  cas  de  lyêripnrliuméni ngile  s])inale  oH 
liaeliijméningile  siiinale  exlerne  s’étant  dévelo])pé‘  insidieus(un(ud  à  la  suit^ 
d’un  ])hlegmon  du  bras  gaucJiç.  L’(examen]clini<[ue  ayant  ptïrmis  de  loca¬ 
liser  ass(;z  nette.meid  1(7  siège  d(!  la  compression  de  la  moelle,  on  eut  rc- 
coiii's  à  la  laminectomie,  ('.ette  d(7rnièr(7  jau'tïiit  l’e-Xcision  d’un  tissu  d® 
granulations  de  nature  absolunu.nt  non  sp('c,ili([ue  compritnard,  la  niotlh 
à  la  haut(!nr  su]t]>osée.  Bar  la  ])hysi(dhérapi  e,  dont  la  radiothéra[)ic  fut 
hï  facteur  le  plus  imjairlant,  la  moelh;  dégagé;  jiar  r(;xcisiou  de  ce  tissU 
('st  aujourd’hui  eu  train  de  rec(uivrir  S(‘S  fomdions,  une  i)reuv(7  de  plu® 
d(7  la  vitalité  des  tissus  nerveux.  ('.ett(!  hud.c  mais  c,onstant(î  am(’ili((ratioB 
jiermet  i)eut-éli-(7  d’espéier  un  jour  une  restitution  complète. 
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Allocution  du  Président  à  propos  de  la  mort 
du  Professeur  WIDAL. 

Mics  en  nus  CoLi.ùciuns, 

Comme  la  médecine  française  tout  entière,  la  Nenrolotfie  fait  une  perte 
iiTcparable  en  la  ])ersonne  du  Professeur  F.  Widal.  Sans  doute,  ce 
n  était  pas  un  neurologiste.  N’empêehe  (pie  ses  magnifupies  rechcrclies 
ont  eu,  sur  notre  spécialité,  les  répercussions  les  plus  profondes  comme 
los  pins  heureuses.  En  étudiant,  avec  Sicard  et  Ravaut,  la  cytologie  du 
liquide  eéphalo-rachidien,  n’a-t-il  pas  facilité  à  tel  point  le  diagnostic 
des  aflections  cérébrales,  médullaires  et  méningées  (ju’à  riieure  actuelle, 
nu  examen  clinicjuc  semblerait  incomplet  s’il  ne  comjiortait  jias  cette^ 
uiétbode  d’exploration  ?  En  dissociant  le  syndrome  urémie,  en  divisant 
lus  néphrites  en  byjie.rtensives,  azotémicpies  et  cblorurémicpics,  n’a-t-il 
pus  renouvelé  l’histoire  des  hémorragies  cérébrales  et  rétiniennes,  de 
lu  somnolence,  de  certaines  céphalées,  de  certains  délires  ?  En  intro¬ 
duisant  dans  la  pathologie  générale  la  notion  si  féconde  des  chocs 
‘^olloïdoclasicjues,  n’a-t-il  pas  rendu  possibles  les  beaux  travaux  de 
notre  collègue  Pasteur  Vallery-Radot  sur  la  nature  de  la  migraine  ? 
Nous  nous  devions  donc  d’adresser  un  suprême  adieu  à  cet  illustre 
savant,  maître  de  tant  de  maîtres,  esprit  cpii  a  allumé  dans  tant  d’esprits 
a  divine  étincelle,  jnmsée  dont  les  éclairs  ont  si  souvent  illuminé 
horizon  seientilicpie.  Puissent  les  hommages  unanimement  rendus 
a  Sa  grande  mémoire  consoler  un  peu  les  siens,  hier  encore  dans  la 
301e  et  dans  l’espérance,  aujourd’hui  dans  le  deuil  et  clans  la  douleur  ! 

Allocution  du  Président 
A  propos  de  la  mort  du  Professeur  SICARD 

Le  texte  de  cette  allocution  parait  en  tète  du  numéro  de  la  Revue 

^^^rologique. 


■Le  Président  a  reçu  la  lettre  suivante  de  M.  le  professeur  Marinesco, 

*  La  mort  inattendue  du  professeur  Sicard  a  produit  un  véritable 
rêiiie  des  neurologistes  de  tous  les  pays  et  surtout  de  ceux 
fag  comme  moi,  l’ont  connu  (le  jirès  et  admiré. 

epuis  presque  38  ans  (ju'il  était  attaché  au  service  de  notre  regretté 
‘li  re  Rrissaud,  il  n’a  fait  que  marcher  aseensionnellement  dans  la 
aie  de  la  médecine,  à  lacjuelle  il  a  rendu  des  services  immenses.  Ohser- 
’i'ateur  sagace,  es|)rit  inventif,  il  a  exijloré  i)rcsnue  tous  les  domaines  de 

Médec- 


.^àilecine  et  i)artieulièrement  celui  de  la  Neurologie.  L’épreuve  1 
ai)pli(juée  dans  toutes  les  branches  de  la  Médecine,  l’a  rem 

céièbre. 

L‘i  mort  nous  apparaît  comme  un 


libérateur  céleste  lors([u’elle 


DU  xiDJnnf.oc.ii':  de  pmus 


alU'iiil  <|iic'lqii'iin  à  la  lin  do  sa  oarridro,  mais  lors([ii’cllo  rrai)i)0  un 
savant  dans  toute  la  vigueur  do  sa  vio  ol  dans  répanouissomont  de 
louto  son  aotivilé  intollooluollo,  elle  nous  est  doublomont  doidourouso.  » 

La  Sooioté  a  reou  égalomcnt  do  M.  le  professeur  Minor  (do  Mosoou)  le 
lologramme  suivant  : 

«  Constornos  par  horrible  nouvelle  de  la  mort  si  prémaluroo  du  grand 
savant  français  Sioard,  prions  Sooiété  Nourologicpio  agréer  l’expression  do 
notre  grande  douleur.  Minor  et  Clinif|uo  nerveuse.  » 

Le  Secrétaire  général  a  reçu  le  télégramme  suivant  :  «  Société  Neurolo¬ 
gistes  et  aliénistes  de  Moscou  j)résente  ses  sentiments  de  profonde  condo¬ 
léance  à  l’occasion  de  la  mort  de  l'illustre  Professeur  Sioard  aux  confrères 
français  et  famille  du  défunt.  Président  Ch()roselilvO.  » 

Le  Secrétaire  Général  donne  connaissance  d’un  télégramme  de 
M.  le  professeur  Eçjas-Mouiz  (de  Lisbonne)  (pii  s’associe  «  de  tout  son 
cceur  au  deuil  delà  neurologie  Iraneaise  pour  la  perte  inattendue  du  jiro- 
fesseur  SicAiii)  «. 

Correspondance . 

Le  Scei-étaire  (iénéral  donne  connaissance  de  la  lettre  de  démission 
de  M.  P.MiMr-Nrinii,  membre  honoraire. 


Don. 

Le  Secrétaire  Général  a  reçu  de  M.  Noica  (de  Mucarest)  un  cbècpie  de 
mille  francs  pour  frais  de  iiublication. 


A  propos  du  procès-verbal 

Réponse  à  la  communication  du  Professeur  DIVRY  (Ij, 

par  M.  G.  Mauinusco. 

Je  sup|)ose(jue  si  M.  Divry  avait  bien  voulu  attendre  cpie  l'Encéphale 
eût  publié  in  extenso  mon  travail  sur  les  jihupies  séniles  (2)  il  aurait 
hésité  d’envoyer  sa  note  à  la  Société  de  Neurologie  à  [iroiios  de  ma  com¬ 
munication  ayant  pour  titi'c  :  Nouvelles  recherches  sur  la  structure  deS 
[ihupies  séniles  (h). 


(1)  P''  Diviiv.  .Au  sujet  de  la  commimipation  du  P'  Mariiiosco  ;  Nouvelles  rooIiorcUcs 
sui'  les  plar[ues  séniles.  Soc.  île  New.  de  Paris,  Séance  du  S  novcmlu'e  ID'^S.  lîeuue 
Neurol.,  tome  II,  11“  .A,  noveudu-e  11)28. 

(2)  G.  Mauinusco.  Nouvelles  rccherclies  sur  Icsplaiiues  séniles.  L’Encéphale,  n"  8, 
■  (:J)  I.or.  en. 


à 
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En  effet,  dans  cet  article,  il  aurait  trouvé  l’exj)licalion  de  certaines  diver¬ 
gences  apparentes  entre  sa  manière  de  voir  et  la  mienne.  Il  aurait  jju  lire 
à  la  page  Tld  ;  «  Nous  avons  pu  confirmer  les  constatations  intéressantes 
‘le  M.  Diviy  et  affirmer,  d’une  façon  certaine,  cpi’il  s'agit  là  d’une  dégéné¬ 
rescence  analogue  à  l’amyloïde.  C’est  ainsi  que,  dans  les  cou])es  traitées  par 
le  ronge  de  Congo,  nous  voyons  que  le  noyau  central  se  teint  en  rose,  que 
le  lugol  le  colore  en  gris  foncé,  parfois  avec  une  nuance  bleuâtre  et  ver- 
dàtrc  et  cette  coloration  peut  se  remarquer  aussi  dans  les  filaments  qui 
P‘>rtent  de  la  périphérie  du  noyau  central  et  même  dans  les  substances  de 
la  couronne  de  la  pla([ue  (1).  » 

J  ai  pu  confirmer  toutes  les  réactions  de  l’amyloïde  et  c’était  seulement 
e  fait  que  je  n’ai  j)as  |)u  obtenir  la  réaction  métaebromatique  par  le  violet 
'e  gentiane  qui  m’a  imposé  une  certaine  réserve  sur  l’identification  du 
aoyaude  la  ])la([ue  avec  l’amyloïde,  réserve  qui  n’existe  j)lus  dans  mon 
*îfvail  de  V Encéphale.  Cela  n’a  rien  d  étonnant  parce  que,  comme  l’affirme 
ierke,ilyade  l’amyloïde  qui  donne  seulement  la  métaebromasie  et  un 
■'Utrequi  présente  la  réaction  de  l’iode  et  de  l’acide  sulfurique. 

En  ce  qui  concerne  le  terme  de  dégénérescence,  M.  Divry  affirme  que  : 

*  Si  1  On  admet  la  nature  amyloïde  du  noyau  —  et  cette  concej)tion  découle 
'  faits  —  il  faut  renoncer  à  le  considérer  comme  résultant  d’un  proces- 
sns  de  dégénérescence  cellulaire,  mais  bien  admettre  qu’il  dérive  d’un  pro¬ 
cessus  d’infiltration,  c'est-à-dire  de  la  précipitation,  au  sein  du  tissu  ner- 
'cnx,  d  une  substance  qui  se  trouve  dans  le  milieu  circulant.  En  effet,  les 
‘'natonio-pathologistes,  après  avoir  été  partagés  entre  la  théorie  de  la  dé¬ 
générescence  et  celle  de  l’infiltration,  en  ce  qui  concerne  l’amyloïdogénése, 
Se  Sont  ralliés  à  la  seconde  conception.  » 
vue  M.  Divry  me  permette  de  lui  dire  que  ce  sont  là  dos  faits  cpii  me  sont 
en  connus  et  que  si  j’ai  employé  le  terme  de  dégénérescence  c’est  parce 
'ff*il  figure  dans  les  travaux  classiques  de  Rocssle  et  de  Gierke  ;  d’autre 

je  ])ense  que,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  altérations  cons- 
^jdées  dans  les  placpies,  l’infiltration  amyloïde  n’a  lieu  qu’à  la  faveur  d’une 
cgénérescence  cellulaire,  spécialement  des  cellules  delà  microglie. 
fil)  ^  ffue  j'ai  omis  de  parler  de  la  substance  dénommée  byaloïde  et 
^finoïdc  par  M.  Divry,  constitue  une  omission  involontaire,  qui,  à  mon 
J  ‘^'Ha  aucune  portée  étant  donné  que  les  histologistes  savent  depuis 
ffu  il  y  a  une  relation  étroite  entre  le  dépôt  do  hyalin  et  d’amy- 
'’estO’  dans  quel([ues  cas,  j’ai  trouvé  une  dégénérescence  hyaline 
nisi  ^'*'**'  vaisseaux  cpii  pourrait  reconnaître  le  même  méca- 

que  la  transformation  hyaloïde  ou  librinoïtle  dont  parle  M.  Divry. 
|,  ^  ■  ^ivry  est  d’accord  avec  moi  en  ce  ([ui  concerne  le  rôle  important  de 
luicroglie  dans  la  constitution  des  plaques  séniles  tout  en  exprimant  le 
O  que  jg  p,|j,  igjj.  ;,mjsion  à  ce  point  de  vue  au  travail  de  son 
I  P^friote  M.  Rodolphe  Ley.  Or,  voici  ce  que  je  dis  dans  mon  travail 
®  Encéphale  : 

ili’ncep/iü/c,  u»  8,  I'.)é8. 
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K  I>cy,  employé  pour  la  première  l'ois  la  méthode,  de  Hoiiega  pour 

l'élude'  des  jihupies  séniles,  i)ropose  l’explication  suivante  de  la  .genèse  de 
ec’s  formations. . .  .  »  et  je  cite  tout  au  long  rojjinion  de,  mon  cher  collègue 
le  PMlodolphe  Ley. 

Que  M.  Divrv  me  i)ermetle  (jue  j’ex])rime  à  mon  tour  le  regret  qu’il 
ail  omis  de  citim  les  oi)inions  de  Perusini  et  de  Hielschowsky  qui  ont 
attiré  l’allenlion  i)our  la  première  fois  sur  le  fait  (pie  la  zone  centrale 
homogène  des  [ilacpies  ])rcnd  une  nuance  hrun-l'oncé  par  l’iode.  Biels- 
chowsky  surtout  a  insisté  sur  la  présence  de  ramyloïde,  dans  le  noyau  de 


Mn  ce  qui  concerne  la  manière,  ihî  eonqiorlement  diirérent  des  corps 
amylacés  et  ramyloïde  à  l'égaid  de  riiématoxyline  et  de  colorants  delà 
lihrineou  de  la  névroglie,  je  dois  faire  remaripuir  (pic  par  la  méthode  de 
Lhermitle  j’ai  pu  constater  que  le  noyau  de  la  plaque  et  ses  aiguilles  péri- 
])héri(pies  se,  colorent  très  nettement  en  hieu  indigo,  le  centre  étant  plus 
foncé.  I>es  coriis  amylacés  se  colorent  de  la  même  teinte  mais  en  |)lus  clair- 
Dans  les  préparations  traitées  par  le  jn-océdé  de  Lhermilte  on  voit  à  la  péri- 
phérie  du  noyau  central  de  la  microglie  à  la  phase  phagocytaire  et  j’ai 
eu  même  l’inqiression  (pie  ces  mier()])hages  iiouvaient  attaquer  la  périphé¬ 
rie  du  noyau  central  de  la  placpie. 

Mais  ajirès  avoir  éclairé  les  divergences  apparentes  (pii  existent  entre 
l'opinion  de  M.  Divry  et  la  mienne  je  dois  m’occuper  d’une,  divergence 
r('elle  et  im|)orlanle  concernant  la  '  délinition  des  plaques  séniles  (lU' 
seraient,  d’après  M.  Divry.  l’expression  d’une  h 
née  et  milliaire,  intéressant  surtout  le  ( 
accepter  celte  délinition  de  mon  collègue  parce  que  l’ap[)arition  des  subs¬ 
tances  hyaline  et  amyloïde  constitue  à  mon  sens  un  phénomèmc  tardif  et 
en  tout  cas  secondaire,  car  il  y  a  des  plarpies  sans  noyau  central  et  pa>’ 


J’ai  eu  l’occasion  d’ohscrvcr  deux  jiarcils  cas  on, 

viK's  d’un  noyau  central. 

Si  on  dèlinït  les  plaques  séniles 
moins  tardif  et  secondaire  on  avan 
aux  faits,  car  elle  ne  iireiid  pas  en  considération  l’i 
(pies  et  on  observe  meme  des  (•( 
voit  jiasde  noyaux  cenlranx. 


Trois  cas  de  t 


meurs  de  la  poche  cranio-pharyngée  (Poche  de 
i)  par  MM.  Clovis  Vincknt  et  Marcel  Dm  ni. 


Les 


!  ra|)porlenl  trois  observations 


i  (le  tu- 


livemenl  de  M  ans  et  (Ie2()  ans,  présentaient  le  Iréjiied  i 
nanisme  avec  infanlilisme,  atrophie  opti(pie  bilatérale,  vraiseinhleincn^ 
du  type  primitif,  destruction  de  la  selle  lurci(pie  (les  radiographie^ 


n  ayant  pas  été  pratiquées  avec  le  diapliragnie  de  Potter  Biieky  il  n'a 
pas  pu  être  mis  eu  évidence  de  calcifications  supra-sellaires,  mais  il  est 
vraisemfilahle  ([UC  dans  l’un  de  ces  deux  cas,  étant  données  les  consta- 
lations  nécroi)siciues,  une  radio  prati(|uéc  avec  le  Polter  aurait  décelé  des 
calcifications).  Histologiquement,  il  s'agissait  dans  ce  cas  d  une  tumeur 
adaïuantinoïde.  calcifiée  avec  îlots  de  dégénérescence  colloïde,  et  dans 
1  autre  d’une  tumeur  kystique  épithéliale  ;  chez  ces  deux  malades,  l’hy- 
Pophyse,  était  macrospi([uement  ou  ronctionnellement  détruite.  Le  troi¬ 
sième  cas,  observé  chez  une.  jeune  fille  de  19  ans  était  beaucoup  plus 
fi'Jslc,  et  se  présentait  comme  une  tumeur  cérébrale  sans  signes  de  lo- 
;  les  seuls  symptômes  s'u.sce|)tibles  d’attirer  l’attention  con- 
lénoribée  persistant  depuis  ciiu]  ans,  el  en  un  état 
Z  [)articulier  de  la  peau.  C’est  eu  prati<piant  avec  obs- 
saut  de.  toute  la  gamme  des  intensités  et  des  pénétrations, 


cali.sation  ; 
sistaient  e 
de  sécberc 
tination,  i 


des  séries  de  radiogra|)bie.s  de  pi-olil,  cpie  les  auteurs  purent  mettre  en 
évidence  la  présence  de  calcifications  suprasellaires,  et  par  cela  même, 
affirmer  le.  diagnostic  de  tumeur  de  la  poche  de  Rathke.  Histologique- 
nient  il  s’agissait  d’un  épitbélioma  caleilié  avec,  par  place,  une  structure 
ndamantinoïde. 

Après  avoir  ra[)pelé  l’embryologie  de  l’hypophyse,  clé  de  l’étude  de 
^es  tumeurs,  les  auteurs  insistent  sur  leurs  divers  aspects  anatomo-pa- 
thologicpies.  11  s’agit,  soit  de  papillomcs  intra-kystiques  (DulTy),  soit  de 
hiineiirs  à  type  d’épithélioma  calcifié  delà  peau,  soit,  le  plus  souvent  de 
tiiineurs  adamantinoïdes,  type  qui  peut  coexister  d’ailleurs  avec  le  pré¬ 
cédent. 


Mm.  Clovis  Vincent  et  Marcel  David  attirent  tout  particuliérement 
'  attention  sur  ce  l'ait,  bien  connu  depuis  les  travaux  de  Pr.  Cushing, 
fin  il  n’existe  jjas  prati([uement  d'adénome  de  l’hypophyse  avant  la  pu¬ 
berté,  et  que  tout  syndrome  du  type  hy|)ophysaire,  survenant  chez  un 
Jeune,  doit  éveiller  l’idée  de  possibilité  de  tumeur  de  la  poche  cra- 
niopharyugée,  et  en  faire  rechercher  le  signe  pathognomonique  :  les 
^^^It^ifications  suprasellaires. 

Ces  tumeurs,  justiciables  du  seul  traitement  chirurgical,  doivent  être 
epérées  avant  la  cécité  complète.  On  doit  intervenir  par  voie  transl’ron- 
nle,  et  prati([uer  l’ablation  totale  de  la  tumeur  ou  de  la  paroi  du  kyste  ; 
ce  qui  J,, IJ.  (|(;s  ressources  d’un  neuro-chirurgien  patient, 

Menace  et  averti. 


—  Parailra  sous  la  forme  d’un  mémoire  original,  dans  un  pro- 
^nain  numéro. 


de  raccourcissement  au  cours  d’un  cas  de  dystonie 
attitude  avec  torticolis  par  H.  IUhuk,  G.  Poumhai  i  e  et 

'  Nouei.. 

CJn  sait  toute  rimportance  des  perturbations  de  certaines  synergies 

"'’-VUE  NEUUOLOGIQUE.  -  T.  1,  N»  2,  FliVRIEE  1929.  11 


‘-’Mi  socucTt':  !>!■:  .\i:r;  oi.ocir:  m:  i-mus 

iiuisculiiirc's  (Inns  l'élude-  des  dysloiiies  d’alliUide.  M.  'riiéveiuird  (1)  dans 
sa  tlièse  a  insisté  sur  ees  laits  eu  |)réeisant  nolaminenl  les  syiu-r!,'ie.s 
nuiseulaires  (ré([iiilil)rali()ii  telles  (|u’elles  peuvent  apparaître  dans  le 

A  eôté  de  ees  synergies  liées  à  la  statislkpie  générale,  il  y  a  peut-être 
lieu  de  laire  ])laee  à  d  autres  synergies  en  ra])port  avee  1  attitude  d’un 
membre  ou  d'un  segment  de  membre,  c'est  ce  problème  cpii  est  posé  par 
l’observation  cpie  nous  rap])ortons  ci-dessous.  Il  s’agit,  dans  un  cas  (le 
dystonie,  d’attitude  avec  toi-licolis,  d'un  I  ■ 


s  de  llexion  ])assive  de  l'avant- bras  sur  le  bras,  et  eontriluiant, 
t-il,au  maintien  et  à  l’aeeentuation  de  l’altitude  spéciale  du  mem- 
et  du  cou. 


était  ,1'ailîcui-s  lirèro.  Kllr  u!;  Vciepèi-hât  pas  de  iiieii(!i-  une  vie''ii 


(I)  Tl 


siiA  xcr>: 


m:  1  l•^]':vJill•:li  1 


'li“s  soulr\  l'iiiciil  s  inci'ssaiil  s  cl  iinii'ois  l'iisciculniros  du  l.iiccps,  du  l.riccps.  du  |iC(dorid 
'lu  dclloïdo. 

1-es  musses  miisculuircs  soûl  cnI i-.'iucmoul  suilluid.es,  se  dessinant  sous  la  |ieuu.  I.c 
inaludc  esL  d'ailleurs  purl.iruliéremcnL  musclé,  mais  la  saillie  dos  muscles  est  nel.tomeid 
plus  aeeund.uée  à  fraiadie.  itonsuralion  du  liicops  •  •.l'.l  à  droile  et  30  à  H'uu'die.  Le  bras 
dauohe  est  d’autre  pari  moins  louîr  ([ue  le  droit.  Lonjïueur  de  rhuniérus  ;  32  à  gauche 
31  à  (Iruilo.  Dans  les  mouvements  passifs  on  eoustate  une  résistance  peu  mar'juée. 
‘^1  lui  permet  d’orrectuer  raeilement  les  mouvemeid.s  de  flexion,  d’extension  de 
I  avant-hras  sur  le  bras,  ainsi  ipieeeux  du  bras.  On  ne  eonstale  pas  do  roue  dentée.  Le 
'■edres.semcnt  de  la  main  est  |)ar  contre  plus  dillieile.  et  lors(|u’on  i’uiiandonne  celle-ci 
'■''P'-eud  sa  posiiioii  habiluelle  di^  flexion  sm  ravant-îuas, 


ind.ifs  au  idveau  ilu  bras  et  di'  l’avaut-bias  s’effectuent  facilement, 
1^  -uut  i)lus  ddliciles  a  la  main  ;  le  malade  peut  relever  ia  main  et  la  idacer  dans 
"“''S  l"’u'  ulï‘’<’tuer  l’liy|M'rexteusion  de  la  main, 

S'in  '*'**“''®''aauls  d’écartemeul  et  de  rapproctiement  des  doigts  peuvent  être  effectués 

■'1**  tlilliculté. 

niasses  musculaires  du  bras  el  de  l’a\  ant  bras  gauche  est  varialiie.  Il 
•erriii*^  repos  m)m)ilet  elle  soit  peu  augmentée,  mais  la  palpation,  l’effort,  dé- 

'lù'iv'*^  ®®'‘liuuellement  une  liyperlonie  des  muscles  (|ui  deviennent  jilus  saillants 
S'uil  '*  P''*lp"li<)n.  1,’attitude  et  l’état  (les  muscles  du  membre  supérieur  gauclie 

lop"  "‘"'l'Ii'f  l'Ui'  les  fadeurs  suivuuls  : 

01)(J,,|,  'W/or/.  Il  sullit  de  demander  au  malade  de  serrer  la  main  du  côlé  sain  pour 

•>o  ’''‘"l‘U'eemeul  du  torticolis  et  de  l’Iiyperlonic  du  membre  supérieur  gauclie 

^  olliliKtc,  I,e  lorticolis  et  l’iiypertonie  soûl,  dans  une  certaine  mesure,  plus 


ciiirii  ni':  muiuoi.ogik  un  uauis 


Kn  résume,  il  s'a,^it  d'im  eas  de  dyslonie  d’atlilude  à  i)rédominance 
eervieo  Ijracdiiale,  el  mar(|uée  [)riiiei])alemenL  j)ar  l’associalion  d’un  torti' 
eolis  s|)asm()di(|ue  gauclie  et  d’une  hypertonie  du  membre  supérieur  du 
môme  eôté.  Cette  hypertonie  revêt  un  type  essentiellement  plasticpie,  et 
s’aecompagne  do  mouvements  atliétosicpies  de  la  main  et  des  doif'ts. 

Nous  n’insisterons  i)as  sur  l’assoeiation  du  tortieolis  spasmodiiiue,  du. 
spasme  et  do  l’athétose.  Ce  sont  là  des  laits  bien  eonnus,  et  dont  oU 
trouve  une  étude  d’ensemble  dans  la  thèse  de  Thévenard. 

earaetére  évolutif  de  l’alleelion  mérite  d’être  soidiffiié  :  il  semble 
bien  (pie  le  spasme  ait  débuté  dans  l’enfanee,  à  la  suite  nous  dit  le  niU' 


ni  7  iniviunu  l'.i-.".! 


lade,  (lo  convulsions  ;  l'existcncc  (l’nn  rncconrcisscmcnl  de  riuiinérus 
gauche,  et  de  dél'ornijilions  du  pied  du  inèine  côté  consliluedes  stigmates 
ol),jectirs  conlir  niant  ce  délint  précoce  ;  mais  jusqu’à  l'àge  de  2<S  ans,  le 
spasme  restait  excessivement  discret,  permettant  au  malade  d’accomplir 
son  travail,  et  inèine  de  faire  son  service  militaire.  C’est  seulement  à 


28  a 


,  que  le  spasme  augmenta  soudain  considérahlement  d’intensité,  e 


"lènie  tem])s  qu’apparaissait  le  torticolis.  On  voit  donc  (pie  les  symp¬ 


tôme,' 


'S  se  sont  coni|)létés  en  (piehpic  sorte  en  deux  plias 


ichelonnées  su 


de  très  noinhreuscs  années.  Ce  caractère  évolutif  est  à  ra|)proclier  d’une 
ol)servalion  récente  d’Ala  jonanine,  Tlmrel  ctGopcevitch  (1)  dans  la(|nclle 
0*1  Voit  ainsi  se  succéder  une  cranqie  des  écrivains,  un  torticolis  mental, 
enlin  un  .syndrome  choréicpie  avec  dysartiirie  à  lyjic  Wilsonicn. 

^leis  le  jioint  sur  lecpicl  nous  désirons  avant  tout  insister  dans  notre 
o|)servalion,  c’est  l’existence  d’iin  |)liénonicne  très  particulier  de  raccour- 
^^sseinent.  Ra|)pelons  en  (pioi  il  consiste  :  lorsipi’on  exerce  un  mouve- 
'iient  passif  de  llexion  de  l’avant-hras  gauche  sur  le  liras,  on  note  ; 

Une  augmentation  de  volume  et  de  tension  régulière  et  progressive 
hiceps  accompagnant  régiilicrcmcnt  le  monvenient  de  l’avant-hras. 

2°  Quand  la  llexion  déjiasse  9()“,  la  tension  du  hiceps  devient  de  ]ilus  en 
P  Us  marquée,  et,  lorscpi’on  renforce  un  peu  ra|)idcincnt  le  déplacement  de 
U'Va lit  liras  et  (ju’on  abandonne  celui-ci,  on  voit  se  [iroduire,  ajirès  un 
Putit  icnqis  d’arrêt,  une  véritable  contraction  lente  du  hiceps  qui  yirii  fi 
fl  par  une  série  de  secousses  huit  par  aboutir  insensiblement  à  un 
^placement  de  l’avant-hras  sur  le  bras  juscpi’à  l’iiyperllexion. 

U  outre,  à  la  contraction  du  biceps  s’associe  la  contraction  du  pectoral 
U  sterno-mastoïdien  du  même  côté,  ce  cpiia  |)our  elïet  de  renforcer  la 
“ystonie  d’attitude. 

c  phénomène  est  toujour.S  identicpieà  lui-meme  et  se  reproduit  tou- 
^^*rs  avec  les  mèinescaractères  au  cours  de  nombreux  examens  successifs. 

contraction  et  le  déplacement  ne  se  produisent  tou  jours  que  dans  le 
m  *’.iccourcissement  Jclii  membre  dans  ses  dilférents  segments,  ja- 

dans  le  sens  de  l’allongement,  l'ùilin,  le  |)bénomène  est  plus  mar([ué 
la  position  verticale  cpie  dans  la  position  horizontale. 

est  la  nature  de  ce  jibénomène  ?  11  est  à  peine  besoin  de  l'aire 
les  n’a  absolument  aucun  rajiporl  et  aucune  analogie  avec 

'’’°‘"'C'uenls  brus(|ues  de  triple  retrait  cpie  l’on  désigne  sous  le  nom 
exes  de  défense,  ou  de  |)bénomcne  des  raccourcisseurs. 

•"(‘ni  temps  pourrait  au  premier  abord  évoipicr  l’idée  d’un 

iir,  P'’^^^"’c.  Mais,  i  I  existe  tou  jours  dans  les  réllexes  de  posture 


'"Item, 

’egiiel 


Ps  perdu  précédant  la  contraction  musculaii 


-  ont  insisté  P'oix  et 'riiévenard  (2),  ainsi  (pie  Delmas  Marsalet  (8). 
cz  notre  malade,  raugmentation  de  tension 


temps  perdu  s 
clinas  Marsalet  ( 
bice|)s  accompa- 


'''■"Pliio  'l'iiuiiia,  ( 

{‘i]  P  ^‘-''VlCo-lii'iicliiri'.p.  Sur 

(3)  D  'l’névKNAin..  ].r 

•I.MAK  MaiiSAI.I'T,  /,(' 


I.  (toi’(a;viT(. II.  Syndrome  cliorririuc  elironifiue  à  lo]  o- 
(Ir  Neurol.,  ’J'.)  innés 

(  réflexes  (te  |iosture.  Jleviie  iinirol.,  mni  ItlVS. 
réflrjcs  de  fiiisliirc  i'l('niniteiire.  l’iiiis,  Mnssoii,  l'.IVd. 


cn-yn':  m-:  xiwnoi.oci !■:  ni': 


H'IKÎ  et  é|)()iise  en  t|iiel(|iie  sorte  très  |•é,^■llIièl•ement  et  uvee  une  adapta¬ 
tion  étroite  le  (léjdaeemenl  de  l'a vant-l)ras.  I^e  pliénoinène  est  doue  d’or¬ 
dre  lieaiieoiip  plus  |)lasti(pie  (|iU‘  le  réllexe  de  posliii-e.  D'autre  |)art,  le 
réllexe  de  posture  du  hieeps  se  produit  mal  lorsipi'on  plaee  ravant-bras 
eu  llexion  maixpiée  :  elle/,  notre  malade  au  contraire  l'aii.^mentation 
de  tension  du  biceps  est  d’autant  plus  aeeentuée  (pie  le  bras  est  plus 
lléebi.  Knlin  et  surtout  le  réllexe  de  |)ostnre  tend  à  lixer  rattitude,  tandis 
(pie  le  pbénoméne  (pie  nous  décrivons  aboutit  à  un  déplaeemeiit  du 


Il  n 


les  n-llcxes  <Ir  raccniircissci 
•■eérébré,  et  par  Werlbein  !■ 
'omiiarer  le 


monson  en  eliniipie  (pie  l’on  iioiirrait 
en  (piestion.  On  sait  (pie  ces  réllexes  I sbortenin,i(  reliex) 
une  véritable  adaiitation  du  muscle  aux 


s  si  ce  rae 


sir,  écrit  W.  Salonionson,  est  eiïeetué  en 
parfois  une  véritable  eontraetion  du  muse 
rapport  avec  le  tonus  réllexe.  (l'est  ce 
réllexe  de  raimoureis.sement  «  (1  )  W.  Salo 


Il  temps  très  court,  on  observe 

pbénoméne  ipié  j’ai  appelé  le 
iionson  a  étudié  ( 


et  l'a  trouvé  elle/  des  sujets  i 
côté  sain.  Il  l'a  constaté  également  dans  certaines  maladies  organiipies 
diiïuses  du  système  nerveux  (P.  (i  syphilis  cérébrale)  mais  il  ne  l'a 
trouvé  dans  la  pavalusie.  affitanlc. 

Le  réllexe  de  raeeoureissement  de  'ViL  Salonionson  constitue  doue,  taid 


peu  dinéreiit  des  réllexes  de  posture  décrit  jiar  Foix  et  Tbéveiiard 
semble,  par  contre,  (pi’il  puisse  présenter  une  certaine  analogie  aVC*; 
le  pliénoniéiie  (pie  nous  venons  de  rapporter,  'roiitel’ois  ce  dernier  sC 
distingiie  par  sa  durée  beaucoup  plus  longue,  et  surtout  par  le  déplace' 
ment  du  bras  (pi’entraîne  la  eontraetion  lente  du  biee|)s. 

Il  nous  reste  à  envisager  les  rajiports  de  notre  pliénouièiu'  de  raecoi'i'' 
eissement  avec  celui  ipie  M.  .larbovvsbi,  dans  son  livre  sur  la  Idnési*’ 
paradoxale  a  signalé  dans  un  cas  de  contracture  particulière  eomiiie  un® 
exagération  du  sliortening  reliex  et  (pi’il  oppose  à  l’exagération  de  la  réaC' 
lion  des  «  anlagonisles(2)  »  lorsipi'on  déplaçait,  écrit-il,  le  segment  (biHS 
un  sens,  on  provoipiait  non  jias  une  r('■aetion  des  aniagonisles,  mais  une 
eontraetion  lente  des  muscles  agissant  dans  le  sens  du  mouvement,  (l’étn'^ 
eomme  si  la  malade  voulait  aider  le  (lé|.laeement  ;  il  s’agissait  doue  d’u'’® 
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conlnu-lurc  des  "  ])r()l;i,q<)nistes  ».  Aussi  le  premier  mouvement  pussif 
([u'oii  eliereliail  à  lui  im|)rimer  était  toujours  libre  ;  ce  n’est  (pi'au  mou¬ 
vement  de  retour,  si  on  le  faisait  rapidement  a|)rès  le  [)remier  cpi  appa¬ 
raissait  la  résistance  musculaire. 

Ce  phénomène  apparait  très  analogue  au  rellexe  de.  )'aceourcissemenl. 
Mais  nous  ne  croyons  i)as  que  celui-ci  s’accompagne  de  I  impression  que 
le  malade,  veut  aider  le  tléplacement.  Il  n’en  est  pas  ainsi  en  tout  cas  chez 
notre  malade.  Par  contre,  il  en  est  ainsi  chez  certains  sujets  (jui  ne  savent 
])as  se.  relâcher,  et  chez  lesquels  on  pourrait  croire,  d’après  les  apparences, 
([u’une  excessive  honne  volonté  accompagne  et  même  ])réeède  les  mou¬ 
vements  ])assirs  (|u’on  leur  imi)rime.  Ce.  [)hénomène  (jue  l’on  pourrait 
désigner  sous  le  nom  d’anticipation  des  mouvements  i)assirs  est  presque 
la  l'ègle  chez  les  eatatonicjues.  Mais  il  est  variable,  et  traduit  manifestement 
l'intervention  d'un  élément  psychique  s[)éeial. 

Nous  nous  sommes  enfin  demandé  s’il  n’intervenait  pas  un  élément 
])sychique  dans  la  pi'oduction  de  ce  |)hénomène.  (üeijendant  sa  constance, 
sa  fixité,  ainsi  (pie  les  éléments  tirés  de  l’état  mental,  nous  [)araissent 
peu  en  faveur  de  cette  hyjiothèse.  D’autre  ])art,  le  phénomène  de  raccour¬ 
cissement  ainsi  (pie  le  sjiasme  sont  à  peu  près  complètement  supprimés 
à  la  suite  d’une  injection  de  1  mg.  20  de  scopolamine.  l'hilin  MM.  Char- 
])enticret  Jarkowski,  dans  le  service  de  M.  Bahinski,  (pie  nous  remercions 
vivement,  ont  soumis  notre  malade  à  la  contre-suggestion  armée  (faradisa¬ 
tion)  A  la  suite  de  cette  thérapeuti(pie  le  spasme  a  légèrement  diminué 
d’intensité, mais  ])ersiste  avec  les  mêmes  caractères  ainsi  ([ue  les  mouve¬ 
ments  athétoîdes  La  tension  du  hiee|)s  au  cours  des  mouvements  passifs 
de  llexion  de  l’avant-hi'as  se  produit  toujours,  mais  elle  n’aboutit  jilus  an 
déjilaeement  du  bras.  On  note  cependant  encore  iqirès  une  llexion  rapide, 
des  petites  secousses  du  biceps,  mais  hnir  intensité  n’est  |)lns  sulïisante 
pour  aboutir  à  un  mouvement.  Ce  fait  nous  montre  donc  (pie  la  volonté 
ne.])eutque  limiterrétendue  du  phénomène  de  raccourcissement,  sanspou- 
voir  le  suiiprinier.  Cette  action  partielle  et  ine.()m|)l6te  n’a  d’ailleurs  rien 
de  surprenant  au  cours  d’un  syndrome  extra-iiyramidal  et  d’un  torticolis 
sj)asm()(li([nc  en  |)artie  accessible  le.  plus  souvent  à  la  rééducation.  La 
contre-suggestion  n’ayant  pu  faire  disparaître  les  symiitomes  sur  lesquels 
nous  avons  insisté,  ceux-ci  ne  ré])()n(lent  donc  pas  aux  lois  du  pithiatisme 
étahlies  |)arM.  Babinski. 

Ln  ce  (|ui  concerne  le  phénomène  de  raceourcissement,  on  |)eut  se 
demander  s'il  n’existe  jias  seulement  une  différence  dedegré  entre  la  con¬ 
traction  (In  hieeps  sans  déplacement  du  liras  et  la  contraction  ahoutissant 
au  (U'qilaeement  du  liras.  Ln  tout  cas,  il  ressort  de  ce  (pii  précède,  (pie  la 
dystonie  d’attitude,  ainsi  (pie  le.  |ihénomène  de  raccourcissement  sont  de 
naliirc  o/v/dm'i/iic  et  c.ilrit-pijrdmùlalr. 

'l’oiitefois  il  est  dillicilc  d'après  les  seules  données  de  la  clini([ue  de 
préciser  davantage  la  nature  du  lihénomène  (pie  nous  venons  de  décrire 
au  niveau  du  bieeiis. 

S’agil-il  d'un  réllexe  véritahle  ou  diin  siiasme  de  raccourcissement? 
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Tel  est  le  proljlème  c[uc  nous  nous  sommes  posé  cl  cpie  nous  avons 
étudié  par  les  moj'ens  t'rai)liic[ucs  (pie  nous  allons  décrire  (l). 

Nous  avons  enregislré  d’une  part  le  déplacement  passif  imprimé  à 
l’avant-hras,  d'autre  [lart  les  contractions  du  biceps  ;  cet  enregistrement  a 
été  fait  comparativement  du  côté  malade  et  du  côté  sain. 

L’expérience  a  été  disposée  de  la  manière  suivante  : 

L’avant-bras  repose  sur  la  table,  la  main  appuyant  sur  un  signal  ; 
on  exécute  un  mouvement  jiassif  de.  llcxion  de  l'avant-bras  sur  le  bras 
d  au  moins  90',  puis  on  abandonne  l’avanl-bras  dans  celte  position. 
Dans  un  dernier  temps  on  ramène  l’avanl-bras  à  sa  ])osilion  initiale. 

On  voit  sur  les  courbes  : 

du  côté  malade  :  1°  Avant  le  inouvemenL  passif  du  bras,  on  note  parfois 
des  ondulations  musculaires,  pour  peu  cpie.  la  position  de  repos  ne  soit 


pas  absolument  parfaite. 

2’  Dès  (pic  le  mouvement  de  llcxion  de  l’avant-bras  est  ébauebé,  on 
''oit  de  nombreux  soulèvements  irréguliers  du  biee])s  ;  ceux-ci  eonti- 
ouent  avec  les  mêmes  caractères  ]ors(pi’on  abandonne  le.  bras. 

3”  Lorsipie  l’avant-bras  est  ramené  à  sa  position  liremière,  les  ondn- 
lî'tions  du  biceps  durent  encore  (piebpies  temps. 

Dii  côlé  sain,  l'asjieet  est  tout  à  fait  dilférent  : 

Avant  le,  mouvement  passif  le  biceps  est  complètement  immobile 


on  note  une  ligne,  droite. 

2“  Pendant  le  mouvement  de  llcxion  de  l’avant-bras,  on  voit,  ajirès 
«n  petit  temps  de  latence,  une  élévation  de  la  courbe  du  bicejis  très 
'égère,  presipie  insensible,  en  ligne  droite,  sans  aucune  ondulation. 

3°  Quand  on  abandonne,  le  bras,  il  ne  se  produit  aucune  contraction, 
la  courbe  du  bice[)s  demeure  rectiligne  pour  retomber  ensuite  au 
''moment  où  le  bras  est  ramené  à  sa  position  de  rejios. 

Notre  élude  grapbi(pie  a  „élé  faite  après  la  lbéra|)euti(pie.  contre-sug¬ 
gestive  ;  elle  nous  montre  la  jiersislance,  malgré  ce  traitement,  du  pbéno- 
tiiène  de  raccourcisseinenl  (pie  nous  avons  signalé. 

L’aspect  des  ondulations  de  la  courbe  du  biceps  semble  bien  témoigner 
faveur  de  l’iiypotbèse  d’un  spasme. 

D  nous  a  semblé  intéressant  de  rapiirocber  ee  spasme  de  raccoiircis- 
seinent  de  l’atliiude  en  llcxion  de  la  tète  et  des  diflérents  segments  du 
’îieinbre  supérieur  gauche  de  notre  malade. 

Le  spasme  de  raccourcissement  joue  vraisemblablement  un  rôle  dans 
®  Hiécanisine  de  cette  dystonie  d’altitude. 


Jaukowski.  —  Dans  leur  comiminicalion,  MM.  Baruk  et  Poumcaii 
^lille  citent  une  de  mes  observations  résumée  dans  mon  travail  Kincsie 
P^'<J(/o.ra/r  ;  j’ojiposais  dans  le  passage  cité  l'exagération  du  réllexc  de 


M;')  Nous  «vous  pris  r 
'l‘>\  '}  a  riiôpil  Iil  I 
O  t'xaini'i.  .II.  h.  ..1,1 


alioriildirc  ilii  In  TouI()iisc.  iiiri?é  l'ar 
'ic'UK-IU-mVnl'.'rt  sera  iniblié  par  M.  Uoiir- 
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iil,clii  «  sliorleiiing  relk'x  ».  ([lie  j’avais  eoiislalée  eluv.  cette 
malade,  à  ee  (jiie  l’on  triiuve  eliez  les  [lai-kinsoiiiens. 

Je  ei'ois  devoir  ni’explicjiier  à  ee  sujet. 

La  maïueuvi'e  dont  on  se  sert  [lour  reelierehei-rexagératioii  des  «  riillexcs 
de  posture  »  donne  lieu  à  un  [ihénoméne  complexe  eomposi;  au  moins  de 
deux  l'démeuts  (>e  ([ui  a  frapjié  surtout  les  auteurs  ipii  ont  décrit  l’exagé¬ 
ration  des  réllexes  de  [losture  cliez  les  [larkinsoniens,  e’esl  la  [lersistance 
de  la  eontraetiou  du  musele  après  rajiprochemenl  passif  de  ses  bouts  d'in¬ 
sertion.  Or,  je  crois  (jue  cette  persistance  de  la  eontraetiou  est  due  à  un 
tout  autre  mécanisme. 

Je  rajipelerai  (jue  le  même  earaetère  s’obserxe  elle/,  les  parkinsoniens 
indépendamment  du  mode  de  production  de  la  eontraetiou  initiale. 
M.  (J.  Vineent  a  montré  cette  persistance  à  la  suite  de  la  faradisation  dn 
trapèze  ;  on  jieut  aussi  la  faire  apjiaraître  en  provoquant  la  eontraetiou  du 
muscle  par  excitation  méeanicpie  ;  de  même  idle  fait  suite  à  la  eontraetiun 
volontaire  (ce  ([ui  constitue  précisément  la  raideur  jiarkinsonienne).  La 
lenteur  de  la  déeontraetion.  dans  tous  ces  cas,  doit  avoir  une  même  cause 
indépendante  de  la  maïueuvre  eniiiloyée. 

l’assez-moi  une  eomparaison  un  peu  grossière  ;  je  inoiite  eu  ascenseur  au 
5'^  étage  et  j’y  reste  ;  eida  ne  veux  [las  dire  ([ue  c’est  raseenseur  ijui  nie 
retient,  et  la  durée  de  mon  séjour  au  5''  nedoiiiiera  pas  la  mesure  delà  force 
de  l’aseenseur.  L’excitation  (pii  retient  le  musele  eu  eontraetiou  pendant 
des  minutes  et  même  des  dizaines  de  minutes,  doit  avoir  une  durée  en 
rapport  avec  l’effet  produit;  et  il  paraît  plausible  ([ue  ee  soit  en  premier 
lieu  la  pesanteur  du  segment  exerçant  une  traction  eontinuesur  le  muscle 
eorrespondanl  et  sollicitant  ainsi  son  intervention  comme  antagoniste. 
Pour  s’en  cou  vaincre  il  n'y  a  ([u’à  placer  le  membre  dans  une  attitude 
dans  laquelle  eetle  action  de  la  pesanteur  soit  supprimée  ;  on  voit  alors 
la  déeontraetion  se  produire  à  peu  près  normalement,  .le  crois  donc  ([ue 
ce  (jue  l’on  a  décrit  chez  les  [larkinsoniens  eoinine  exagération  des  réllexeS 
de  [loslure  ressortit  en  réalité  surtout  à  l'exagération  de  la  réaction  des 
antagonistes  ([lie  nous  avions  signalée,  M  Haiiinski  et  moi,  en  UJ2()  dans 
la  maladie  de  Parkinson. 

(feei  n’enlève  rien  de  leur  valeur  eliui([ue  aux  r 
ment  étudiés  par  M.  W.  Salouionson  en  11)14.  Ces  r 
ap[i(der  [)our  éviter  tout  malentendu  «  réllexes  [ilasli([ues  »,  jouent  dans  k 
[iliysiologie  du  mouvemeiit  un  rèiletrès  important;  car  ils  assurent  l’adap' 
tatioii  du  musele  à  elia([ue  attitude,  cette  «  mise  eu  tension  »,  selon  l’eX- 
[iression  de  .M.  N'ineenI,  ([ui  est  in(lis|)ensable  en  vue  (rime  Intervention 
immédiale  —  vidontaire  ou  réllexe  -  --  sur  le  si 
Les  [lerturbations  de  celle  fonction  doivent 
[ilaee  notable  en  [)liysio[)alli()logie  nerveuse.  Il  est  ae([uis,  dcqmis  le  [U’C' 
mier  travail  de  M.  Salomonson,  ([ue  ces  réllexes  sont  abolis  dans  l’Iiéiui' 
plègie.  ,1e  me  [lermeltrai  de  revenir  |)roeliainemenl  sur  eetle  ([ueslion 
digne  (rintérèl  à  beaueoiq)  de  [loinls  de  vue  et  (pii  a  été  ([uel([ue  [jn'-' 
négligée. 


■uiA.M:!-:  ni  i  vi'.» 

Qiuml  :i  l’i'x;if(tTalion  de  colle  fonclion  plnsliciuo,  esl-ello  aussi  ceiiaiuo 
<|ii  on  le  préleiul  dans  les  syndromes  exlra -pyramidaux  ?  Je  n’ose  pas 
inc  prononcer,  mais  je  crois,  i)oiir  des  raisons  que  je  viens  de  donner, 
([ue  l’on  a  considéraldemenl  exagéré  sa  portée.  Pour  ma  pari,  je  n'ai  [)U 
^’onstaler  avec  nelleté  une  vérilable  exagéralion  des  réllexes  «  de  raccour- 
t'issemenl  »  cpie  dans  ce  seul  cas,  elle/  une  malade  présentant  une  para- 
plég-ie  liarliciiliére.  La  citation  lexluelle  ciu’en  donnent  MM.  Haruk  cl 
I^oumeau  Delille  me  dis|)ense  d’entrer  dans  les  détails. 

M.  J.  l'noMi-x  r.  —  .l’ai  déjà  l'ail  au  ksi  dit  conin’ulionnplleniciil  recherche 
du  réjlexe  de  posture  locale  une  objeclion  de  principe,  .le  la  ci'ois  l’onda- 
'iienlale.  I-.lle  est  d'ailleurs  de  même  ordi-e  (|ue  celle  l’ormulée  par  Jar- 
kow'ski.  Je  ne  puis  cpie  me  ré])éler.  On  m’en  excusei’a. 

«  (-e  ([ii’en  cliniepie  on  dénomme  réllexe  de  posture  locale,  disions-nous 
à  celle  même  société,  le  décemin-e  1927,  à  [iropos  d’une  communica- 
lion  de  [i.  Delmas-Marsalel  (voir  Revue  iieurolofjiquc  1927,  t.  Il,  |)p.  (i()2- 
664)  -  n’est  certainement  ([u’un  alliage.  Ia‘  chillre  par  lecpiel  on  prétend 
elle/  le  parkinsonien  en  mesurer  l’intensilé,  esl  en  réalité  une  somme  (dpé- 
^'ique,  dans  la()nelle  ligui-e  à  côté  de  la  réaction  vraie  de  posture  locale 
l'ne  autre  réaelion  locale  ([ui  dé|)end  du  mode  sialique  adopté  et  (pie  nous 
=>Vüns  |)ris  l'Iialiitude  de  désigner  sous  le  nom  de  conlinpeiit  sialique.  . 
Pour  jaiiqer  avec  précision  les  réllexes  de  posture  proprement  dits  il  faudrait 
pouvoir  évincer  ce  conlinqenl  sialique.  Mais  clic/  le  parkinsonien  le  déculii- 
dorsal  tout  comme  la  station  assise  et  la  station  debout  impliipienl  un 
<^erlain  ell'orl  slali([ue  dont  lémoignenl  les  déiilacemenls  de  la  rigidité 
pJ>i-kinsonienne  suivant  l'altitude...  Nolons-le  d’ailleurs  en  passant,  il  se 
l'■ouve  (pie  les  altitudes  a(l()])t('‘e.s  pour  l’étude  clinique  des  réllexes  de  pos- 
l»re  d’un  membre  donné  sont  |)récisénienl  des  altitudes  où  les  membres 
considérés  subissent  le  plus  che/  le  parkinsonien  les  répercussions  de  la 
*^6'lique.  Ne  serait-il  pas  plus  logi(pie  d’en  adopter  d’autres  si  l’on  veut 
''rainient  jauger  la  réaelion  de  posture  locale.  Ne  convient-il  pas  de  se 
‘Icniander  enlin  si  Vimpréqnahon  du  muscle  iiarkinsonisé  i)ar  les  produits  de 
catabolisme  (J.  P’romenl  et  L.  Vellu/j  n’intervient  pas  encore  dans 

soninie  algébri(|ue  dite  en  (dini([ue  réllexe  de  ])oslure  locale.  Ne  sait-on 
pas  que  pour  le  muscle  en  état  de  falipue  /é/im/nui/c  le  temps  de  détente 
6c  toute  contraelion  musculaire  s’allonge.  Or  n’est-ce  pas  iiréeisénienl  ce 
^^’»'ps  de  délenle  (pie  l’on  prend  comme  témoin  de  la  réaction  musculaire 
6ile  réllexe  de  posture  locale  » 

6c  n’ai  rien  à  retraneber  à  ces  objections  rondamenlales  :  (dies  gardent 
'.'HUc  leur  valeur  (‘t  les  recber(dies  (pie  j’ai  laites  (le|)uis  ii’oiil  fait  (pie  les  con- 
l'riiier  et  les  étayer,  léétude  plujsio-elinique  de  la  rifiidilé  parkinsonienne 
<  ans  le  décubitus  dorsal  dont  nous  ap])orlons  les  résultats  à  cette  iiiénie 
**canee  suffirait  à  en  établir  la  lépitimité  et  le  bien  fondé. 

6c  n’ai  rien  d’essentiel  à  ajouter  aux  dites  objections,  sinon  la  reinaripie 
^'"vaille.  M.  Thévenard  reeoiiiiaissanl  l’exisleiiee  du  conlingenl  sialique 
"''"nlieiil  (pi’il  y  (piebpie  chose  d’autre.  Je  ne  dis  [las  non,  je  iirélend 


nu  nI'Iiioi  in-: 


'•  (l’en  pri'ci.sri-  l'in 


,  ni  de  dire 


Qu()i(|iril  en  soil.oii  ne  (It'vrail  |):i,s  coiiliiiiicr  à  versci' an  l)ilaii  du  réflexe 
(le  posture  un  lourd  passifdonl  nul  ne  peut  ehez  le  parkinsonien  ou  dans 
les  étals  sti-iés  préeiser  le  inontanl.  On  le  peut  d’autant  moins  cpie  ce 
nionlantsans  <loule  fort  élevé,  bien  loin  d'avoir  une  valeur  lise,  varie  sur 
une  très  grande  éehelle,  sous  de  multiples  iniluenees.  La  détermination 
du  taux  du  réllexe  de  posture  loeale  reste  doue  entachée  d'une  erreui’  de 
taux  non  seulement  élevé  mais,  ([ui])lus  est,  indéterminée  et  incessamment 
xai'iable.  I^’élal  actuel  de  nos  connaissances  nous  interdit  toute  interpré¬ 
tation  valable  des  résultats  (d)lenus. 


Section  délibérée  du  nerf  auditif  pour  réactions  cochléaires 
violentes,  MM.  .1  .-A .  Sic/Mid,  \'i''.i!Xirr,  IlAorFAAU  et  (in.ui:i(T-l)iii:Yi'iis. 

f/opéralion  (pie  nous  avons  demandé  à  Hobineau  de  [iralicpier  restera 
très  vraisemblablement  une  intervention  opératoire  d'exception,  puistpi’il 
s'agit  de  la  section  inlra  crânienne  du  nerf  auditif,  (pi'elle  entraîne  ipsa 
/(((■/()  une  surdité  unilatéi'ale  absolue  et  délinilive.  Bien  jilus,  chez  notre 
malade,  déjà  sourd  à  gauche  l'opéralion  exécutée  à  droite  devait  provotpicr 
évidemment  une'surdilé  bilatérale. 

lia  donc  fallu  un  concours  exceptionnel  de  circonstances  pour  cpie 
nous  puissions  conseiller  ici  une  telle  intervention.  Voici  les  faits  : 


(•l;ll()ll(■llt^  <tc  l’cucitlr  (ll(iil(’- 
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itiicii  l'.i-j; 


l’urfois  le  rnuluile  pcn  uil,  coiiiiiie  iii 
Pui'Uble.  Il  oiiiupan'  ces  hcuiLs  d’iii 
l''»ule  allure,  avec,  les  «■■■■lalemeril  s  ii 
■iiaiiL  n’a  raison  de  leur  i]ilonsil.c  ;  3 
«I-  le  malade  ne  peut  plus  inl.erron;|i 
paraître  ces  bruits  i[ui  deineurent  i 


gi  ondeinenl.  de  tunneri  c,  une  trépidai  ion  inMi|i- 
;  façon  ecncralc,  à  ceux  il’un  rapide  luarchaol  a 
aa-calaircs.  l’as  un  instant  du  l'cpos.  Auc,un  cal- 
liip'iri's  de  inorpliine  par  jour  ne  les  calmeid  pas, 
e  ce  traiicnieni  bien  iju’il  ne  fasse  jamais  dis- 
suppoi  tables.  Siniultancnient  d’ailleui'S  le  malailc 


prend,  outre  les  3  pi((ûre.s  de  morpliino,  lu  nuit  du  \'éronal,  le  matin  du  gardénal,  le 
soir  du  liromidia.  'l'ous  les  autres  calmants  usuels  ont  été  tentés  sans  succès.  Des  ponc- 
l'ions  lombaires  successives  (Pi'of.  lîottor  à  Marseille,  D.  N...  à  Aix)  n’ont  amené  aucun 
P’sultat.  Un  traitement  intra  veineux  au  cyanure  de  mercure  a  été  longtemps  sui\  i. 
I^os  injei, lions  de  tli.osinannne  ont  été  pratiquées  \  ainemenl. 

l'’'Uin,  le  ‘.^‘1  juin  lllilS,  sur  les  conseils  de  .M.  Sieard,  le  Id'  llertraud  d’Argenteuil  a 
Pratiiiué  une  intervention  portanlsurla  1  rr  vertèbre  ccr\icalc,  dégagement  dos  gaines 
Pèriartérielles  vertébrales  et  dénudation  sympatinque.  .Vueune  amélinration. 

'"est  dans  cet  état  (pie,  le  malade  vient  à  Necin'r  de  nouveau  le  1(1  janvier  1929.  i.e 
■naïade  demande  avec  insistance  une  i  itervention  et  menace  de  se  suicider.  11  répond 
Parlaitement  à  rinterrogaloire,  déclare  qu’il  préfère  être  lolalcmont  sourd  plutôt  ([ue 
continuer  à  souffrir  ainsi,  l.es  bruits  i(n’i!  accuse,  s’accompagnent  de  maux  de 
mais  il  n’a  jamais  de  vomissoments  et  pas  do  troubles  visuels.  Los  vertiges  nu 
produisent  (pie  dans  les  mouvements  violents  de  la  tôte  avec  recrudescence  des 
“lalenionts.  Mais  dans  la  inandie,  le  malade  a  lendanee  à  aller  à  droite.  Les  yeux 
'^nrmés,  il  pci-d  l’éipiilibrc  et  tuinbe  à  droite. 

n’existe  pas  de  nystagmns  au  repos,  ni  dans  le  regard  à  droite,  ni  dans  le  regai  d 
'*  gauclie.  On  constate  la  paralvsic  faciale  irauehe  datant  de  1917  fparalvsie  avec  con- 
'■■■aclurc). 

I-e  malade  n’a  juinais  jierdii  c(irniinssini(a‘.  .\n  nheau  dos  ea\ités  d’é\idenieiU 
®  cicatrisation  est  parfaite,  l'as  de  sninlenienl. 

O-  O.  Audition  eornidètement  abolie.  Aucundiapason  n’esi  pen;u  par  l’air  à  giundic. 
®  (Jiapuson  |ilacé  sur  la  masloïde  est  perçu  à  droite. 

I.’auditiou  est  relativement  bien  coiisorc  ée.  Le  nialadu  conipreiid  sans  (pi'oii 
soit  obligà  d’élever  la  voix.  Le  I2«  v.  d.  n’esi  cepemlant  pas  perçu  par  l’air,  mais  les 
512.  2tMS  sont  bien  perçus. 

Le  Rinno  est  négatif. 

Le  Weber  latéralisé  à  droite.^ 

L  n’existc  pas  de  troubles  de  l’odorat,  ni  de  l’ouïe.  .Aucun  trouble  dans  la  /.one 
■  '■rijumeau.  Tous  les  autres  nerfs  eraiiieiis  stoil  nurmau.x  les  dernières  paires  en  par- 
ticulier. 


Pns  do  troubles  sensitifs  de  la  con(|ue  et  du  pavillon  do  l’oreillo.  l'as  de  douleurs 
L  raiamrn  labi/iinihi'iiic  (éprouve  rotatoire)  donne  les  résultats  suivants  ; 

■ohi/rinllie.  droit  :  10  tours  eu  20  secondes  de  droite  à  gauclie,  nysliigmus  fort  liuri- 
^')nlal  d'une  durée  de  20  senmdex  dans  le  regard  à  droite. 

-0('.'/rin//i(;  ganrtii;  :  10  tours  en  20  secondes  de  gauche  adroite,  nyslagmus  faible  cl 
'U  8  ô  10  sr.amdcs  dans  le  regard  à  gaurlie. 

Ods  la  marche  les  yeux  fermés,  diïviatioii  en  croix  à  droite,  après  3  ou  d  mou\ c- 
■"erits  d’allée  et  vomie  les  yeux  fermés. 


'-'■1  l'esiiiiK',  un  grand  Iraumalisnic  craiiion  avoc  po.s.sibilité  do  IVacUire  de 
hse  resle,  après  des  conijilicalions  inrecTiouses  auriculaires  et  des 
Pterveiitions  eliirurgicales  d'évidement, sourd  du  côté  gauche  et  diminué 
‘'gdlcnieiit  dans  son  acuité  auditive  à  droite.  Eu  même  temps  des  réactions 
^^n.sorielles  de  ce  même  ciîté  droit  apparaissent  si  intenses,  tenaces,  paro- 
^y*^h(jues,  sous  cette  forme  si  particulière  de  détonations  insupportables, 
'  ‘‘oiilements,  de  bruits  de  tonnerre,  de  locomotive,  (pie,  pour  se  soustraire 
torture,  Cb...  a  réalisé  deux  tentatives  de  suicide  en  es.sayant  de 
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SC  couijcr  la  L('()rf;'e.  Il  nous  su|)])lic  d’inlcrvcnir.  (i  La  siirdilc.  totale  lui 
ini|>oi'tc  peu,  nous  dit-il,  pourvu  (pi’il  éeliappe  à  ces  biaiits  inl'ei-naux.  » 

\'oiei  eommenl  se  présentait  pour  nous  ce  problème  palhoiféni(|ue  et 
thérai)euti(iue. 

I''allait-il  continuer  à  considérer  ce  malade  eomme  on  l  avait  l'ait  jus- 
(pi’alors  eomme  un  a  mental  »  et  se  contenter  de  l’interner  ])our  éviter  de 
nouvelles  tentatives  lie  suicide?  L'attitude  un  ])eu  sjiéciale  de  (di...,  la  dil- 
fusion  des  réactions  auditives  pouvaient  y  incitei'. 

b^allait-il  atli-ibner  l’orifiine  de  ces  bruits  à  une  indtation  directe  delà 
s|)bère  eortieo-eérébrale  auditive,  par  suite  de  lésion  traumatiipie  à  ce  ni¬ 
veau.  La  preuvi'  n’a  jamais  été  apportée  de  tels  bruits  auditifs  avant  une  telle 
patlio.iiénic,  Nes'aiiissait-il  pas  jilutôt  de  réactions  sensorieHes  péripbé- 
ri(|ues?  La  commotion  cérébrale,  les  complications  inreetienses  post-traii- 
maliipies  de  la  base  crânienne,  les  traumatismes  o])ératoires  i)ermeltaienl 
en  elTet  de  supposer  des  adbérenees  de  la  lo^ie  rétro-pétreuse  iirovoipiaiit 
une  in  itation  permanente  dn  nerf  auditif.  Cependant  il  n’existait  ])as  de 
symptômes  d’excitation  ou  de  paralysie  du  nerf  facial  si  étroitement  accolé 
au  nerf  auditif. 


Mais  (  n  a  troj)  tendance  à  eonsidéiTi'  comme  provoipiés  par  u 
S|)éeiale,  les  bruits  subjectifs  ou  bourdonnements  survenant  sans  «  dureté 
d’oreille  »  sans  alfeetion  évolutive  a|)parente  de  l’oreille,  sans  traces 
cicatricielles  d’une  all’cction  antérieure  de  eet  organe  Le  fait  iiueees  bruits 

,  irritables,  à  la 
■  crédit  à  celle  interiirétation.  Cet 
aiitie  fait  ipie  des  hallucinations,  auditives  avec  véritable  extériorisation 
des  bruits  perçus  viennent  elle/,  certains  sujets  compléter  les  sensations 
aconstiipies  primitives,  donne  une  api)arence  de  eonlirmation  à  rby])0 
thèse  de  bruits  subjectifs  d’orii-ine  ])svcbopatbi(|ue  ou  centrale. 

Mais  la  plupart  de  ces  bourdonnemeiüs  d’oreille  dit  nerveux  sont  sou- 
s  d’une  all’ection  auriculaire  ipii  se  développera  ([uelques 
us  tard.  S’il  est  diflieile,  pendant  lon.qtemps. 
modilieation  d’excitabilité  du  nerf  auditif, 
soit  par  les  é|)reuves  de  l’audition,  soit  i)ar  les  éprtuves  labyrinthiques  il 
faut  peut-être  jusqu’à  plus  ample  informé  admettre  une  modilieation  by- 
l)erémi([ue  ou  anémiipic  |)orlanl  sur  le  labyrinthe  ou  sur  le  t 


En  Ions  cas  deux  earaeléres  doivent  être  relevés  (]ui  permettent  d’éta¬ 
blir  la  nature  de  ces  bruits  ajqiaiaissant  sine  inalci  in  et  leur  origine  vaso¬ 
motrice  au  niveau  de  l’oreille  intei-ne,  et  non  des  centres  :  c’est  d’une  part 
la  coexistence  fréquente  de  légers  troubles  vertigineux,  longtemps  avant 
l’apparition  de  troubles  auditifs  i)eree|)tibles,  avec  désé(|uilibre  vaso-moteur 
plus  ou  moins  généralisé  ;  d’autre  part,  ce  fait  ([ue  jamais  les  bruits  sub¬ 
jectifs  paraissant  ,s/;ie  malcria  nv  iirennenl  un  caractère  d’intensité  sem¬ 
blable  à  celui  ipi’ils  all’ectent  dans  les  cas  ou  l’altération  de  l’oreille  est 


Patente. 

Il  n’est  pas  inutile  de  souligner  ce  dernier  caractère  car  ce  sont  soU' 
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vent  les  bruits  subjectifs  violents,  eonduisnnt  i)ari'ois  :iu  suicide  comme 
dans  notre  cas,  et  s’accompagnant  inévilal)lement  et  secondaii einenl 
d’iialluc  inatious  auditives  (|ui  sont  éliciuetés  «  névrositpics  ou  centraux  ». 

Ou  peut  aflirmer  devant  l’intensité  considérable  du  bruit  subjectif  cpi’il 
1  expression  d’une  atteinte  labyrintbi([ue  ou  du  tronc  nerveux  de  l’au- 
ditit,  même  si  l’audition  n’est  pas  diminuée. 

Le  malade  cpie  nous  ])rése.nlons  illustre  cette  manière  de  voir  :  malgré 
^a  conservation  de,  l’audition,  sur  le  seul  caractère  d’intensité  extrême  des 
l^ruits  auriculaires  nous  avons  pensé  à  une  origine  péripliéricpie  :  la  sec- 
don  du  nerf  a  ])rouvé  le  bien  fondé  de  cette  conception. 

IL  —  Le  problème  tbérapeuticpie  mérite  aussi  discussion. 

Devant  récbec  de  tous  les  traitements  institués,  médicamenteux  —  le 
b'aitement  aniisypbilititjue  a  même  été  essayé  —  radiotbérapique,  etc.., 
ooiis  nous  décidons  pour  une  intervention  chirurgicale. 

^lais  là  nous  avions  à  faire  intervenir  deux  faits  essentiels  :1e  malade 
‘^iait  sourd  de  l'oreille  gauebe,  et  les  bruits  (|uoi([ue  inlinimeut  plus  mar¬ 
qués  à  droite  existaient  ((uebpie  lieu  à  gauebe. 

Nous  avons  donc  dans  un  ])reinier  tem|)s  écarté  l’idée  d'une  intervention 
sur  le  nerf  auditif  droit  pour  éviter  la  surdité  totale  et  noir  nous  sommes 
''dressés  à  une  intervention  bénigne  :  la  résection  de  l’adventice  de 
^'‘'rtère  vertébrale. 

Nous  espérions  modilier  le  régime  circulatoire  du  tronc  basilaire.donc 
de  1  artère  auditive,  interne,  et  avoir  ainsi  une  action  d’ordre  vaso-mo- 
^eitr.  Dans  ces  conditions  la  dénudation  de  l’artère  vertébrale,  même 
P''atiquée  d’un  seul  côté  (1),  était  logiipie.  Elle  fut  prati([uée,  sans  résul¬ 
tat. 

Lest  alors  que  nous  nous  sommes  décidés  à  faire  i)ratiquer  par  Robi¬ 
neau  la  section  du  nerf  auditif  droit,  le  malade  nous  ayant  à  plusieurs 
'nprisesaflirmé  (|u’il  tenterait  encore  de  se  suicider  si  on  ne  le  soulageait  pas 
®t  qu’il  acceptait  de  »  gaité  de  cœur»  la  surdité  totale  Nous  avions  d’abord 
pensé  faire  une  trépanation  du  labyrinlbe,  mais  l’opération,  non  moins 
j’erieuse,  ne  nous  semblait  pas  devoir  donner  un  résultat  aussi  certain  que 
n  seetiou  du  nerf  auditif.  Au  contraire,  la  section  totale  par  voie  intra- 
^'■anienue  du  nerf  auditif  devait  constituer  le,  traitement  radical.  11  fut 
ecidé  et  le  21  janvier  11)29  Robineau  réussit  à  sectionner  le  nerf  sans 
le  facial.  ' 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  ])lu.s  simples.  Quant  au  résultat  il  a 
Jtéfovorable.  Dès  le  lendemain,  le  malade  nous  disait  ipie  les  bruits  avaient 

aparu  dans  une  jiroporlion  de  70  %,  et  depuis  il  y  a  encore  progrès. 

Nous  n’ignorons  j)as  (|ue  le  résultat  (]ue  nous  vous  présentons  n’est 
‘"^quis  que  depuis  peu  de  temps. 

à  ^'rarU  s’étiiil  doiiuuidr  à  Litre  d’IiypoLliése  s’il  jiouvail  (ixislui-,  coi-respondaiit 

'l’un  syinpathifiue,  un  syndrome  oliliiiue  sympathique  cl  rôpercussivilc 

nort  auditif  sur  l’autre. 
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Miiis  nous  avons  tc'iui  à  vous  présenler  dès  aujourd’luii  c-cUc  ol)scrva- 
lion  (lui  avait  l'ail  l'ol)j(‘l  des  deruièrvs  notes  écrites  par  notre  Maître 
(|uel(|ues  heures  avant  sa  niorl. 

Nous  nous  réservons  ultérieiirenienl  d’apjjorler  une  observation  plus 
prolon^i^ée  d’indi(|uer  si  l'auiélioration  ])ersiste,  si  l’état  psyehopatliiciue 
secondaire  aux  troubles  sensoriels  ([ui  s'est  installé  chez  notre  malade 
s’est  modifié. 

Nous  nous  pi()|)osons  surtout  d’étudier  les  réactions  veslil)uiaires  et 
cérébelleuses  délerminés  piir  cette  section  expérimentale  du  nerf  auditif  et 
aussi  de  recbereber  si  le  nei'f  intermédiaire  de  Wrisberi'  a  été  respecté, 
eomme  l’a  été  le  facial  (>e  sera  peut-être  un  cas  unicpie  jiour  réliidc  du 
syndrome  du  .((ani'lion  ,i>éniculé. 

Nous  comparerons  enlin  ce  cas  aux  autres  cas  de  section  du  nerf  audi¬ 
tif  publiés  ])i'éeédemment 

Syndrome  du  trou  déchiré  postérieur,  par  MM.  Vi:itNi;r,  II.xouhnaü,' 
Pahai' ,  (iii,ni;HT-Diu;^’i'-us 

L'un  (le  nous  vient  de  jM'ésenter  à  la  Société  un  lilom  ayant  trait  aU 
syndrome  déebiré  |)oslérieur. 

Or  le  hasard  vient  de  faire  entrer  dans  le  service  du  professeur  Sicard, 
à  rb(')[)ilal  Necker,  un  malade  (jiii  [irésenle  typicpiement  ce  syndrome. 

11  nous  a  paru  intéressant  d’en  rapporter  riiistoire. 

Lü  .saïuuiii  lli  jiiiivirr  a  lieurc.s  du  mutin,  ului's  i4u’il  prenait  .son  petit  dc'Jimucr, 
Scr...,  3i  ans,  coilTeur,  fessent  un  besoin  iinpiifieux  de  tousser,  et  rejette  iinriKidiuteinent 
par  le  ne/  le  eide  au  lait  uu’il  idait  entrain  de  boire.  A  la  inêino  minute  s’installe  subi- 
lement  une  rauciti;  de  la  voix.  Ces  troidiles  ne  s’aecompagnont  ni  do  fièvre,  ni  de 
douleurs  à  la  déglutition  :  [las  d’angine  ni  d’otite  apparente. 

L’aprf's-midi  et  le  lendemain  la  toux  survient  par  quintes  es[)acées  ;  le  rejet  des 
li([uides  jiar  le  ne/,  et  la  dysphonie  persistent  sans  inodilications. 

C’est  le  lundi  soir  seulement  ([u’apparaît  la  gène  de  déglutition  pour  les  solides 

Puis  l’état  demeure  stationnaire  Jusifu’au  samedi  2  février,  date  à  lariuelle  on  cons- 
laie  l'exislenre  d’une  tuméfar.tion  parotidienne  strictement  unilatérale  et  droite* 

ICxamun  Niiunoi ogkuji'.  —  -  Pus  de  signes  [lyramidaux.  Pas  de  troubles  sensitifs  m 
'pbinetériens.  Li((uide  cépbalo-racbidien  normal.  Les  seuls  syinpWmes  observé® 
portent  sur  les  nerfs  eraidons. 

Les  premières  paires  crâniennes  sont  indemnes,  en  particulier  les  nerfs  oculo-rnotcurS 
ri  le  trijumeau  ;  de  même  le  facial  et  l’auditif.  Par  contre,  on  relève  une  paralys'® 
nette  des  1X'>,  X“  et  Xl“  [laires  à  droite  avec  intégrité  de  lu  XI 1”. 

Closso-phari/nijien.  —  l'onctionnellemeid  existe  une  gêne  de  la  déglutition  de® 
solides  :  le  malade  est  obligé  de  boire  pour  faire  clicminer  le  tiol  alimentaire. 

.\u  point  de  vue  moteur,  on  provoque,  en  suscitant  un  effort  de  toux  ou  une  nausè®) 
en  faisant  prononcer  le  son  A,  un  mouvement  de  rideau  du  constricteur  supérieur  du 
pharynx  extrêmement  net,  du  côté  midade  vers  le  côté  sain  fde  droite  à  gauche)' 

.\n  [loint  do  vue  sensitif,  on  note  un  retard  de  perception  de  goût  sur  le  tiers  po*' 
lérieur  do  la  moitié  droite  de  la  langue. 

I^neinn',//(islriiiuc  scnsilif.  —  L’bypoesthésie  du  voile  et  du  pharynx  est  mainfest® 
il  droite,  ainsi  (juc  la  sécheresse  de  la  gorge. 

Il  convient  d’en  rajiprocher  cette  toux  ((uinteuse  présentée  [lar  le  malade. 

Spinal  inlmw.  .\u  repos,  il  y  a  élargissement  et  élévation  de  l’arc  palatin  dU 
voile  à  droite,  sans  déviation  de  la  luette.  Le  voile  ne  se  relève  pas  dans  la  phonatioU- 
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Mais  c’esl  surloul  i'i  roccasioii  dos  oITor-Ls  ([ui;  lii  paralysie  vélo-palal  irLC  ilroiLe  ro\  èt 
SCI  maximum  (1(!  iiellelé,  le  vuile  se  coiitrarlanl.  alors  i)rosi(up,  imi(|m'menl  au  niN eau 
Je  sou  pilier  poslérieur  aaurlie. 

Le  défaut  d’éléx  atioii  du  voile  entraîne  le  rejet  nasal  des  li(piides  ;  et  ee  trouble 
Joint  à  eolui  qu’entraîne  l’atteinte  ilu  constiicteur  supérieur  (IX)  rond  presque  impts- 
siLle  ralimenlation  du  malad(!. 

Le  larynx  est  immobilisé  du  côté  droit  :  La  corde  vocale  est  excavée,  en  positif  n 
l'aramédiano.  L’arytliénoïdc  pmurlie  est  seul  animé  de  mouvements,  mais  la  compei.- 
sation  ne  se  fait  pas  :  la  qlotte  reste  béante,  ce  qui  explique  le  coulage  de  lu  voix, 
l'iulin  il  existe  à  l’état  permanent  une  tachycardie  ;  100  pulsations  à  la  minute. 
Il  ‘l’y  a  pas  actuelhuncnt  de  paralysie  ilans  le  domaine  ilu  spinal  erlcrne  :  le  tra- 
et  le  storno-cléiilo-mastoïdieu  se  contractent  d’une  manière  satisfaisante  ;  l'omo- 
Platc  n’est  pas  basculée  ;  rfssjjace  interscapulo-vortébral  non  élargi,  ’l’out  au  plus 
avons-nous  noté  le  pinmiier  jour  une  certaine  asymétrie  par  abaissement  du  moignon 
Jo  l’épaule  et  une  faiblesse  île  la  racine  du  bras  droit  ;  mais  il  convient  de  noter  que 
'a  liuiet  est  ambidextre. 

L’/i(/poi//o.s-.sr,  le  •iiimpiilhiipie  sont  respectés. 

dans  les  anlùcédcnls  du  malade  nu  purnud  du  r:dlauliui’  uu  s}!!- 
‘Ironiu  à  nnu  unusu  iialunlu.  On  ai)i)rund  suulumunt  ([ii’il  ust  portuur 
Jbpidssa  naissanuu  d’nnu  luxalion  du  la  lianuhu  duoilu,  ut  cpi’il  a  présuntù 
^0  1918  lin  anthrax  du  la  région  sous-angiilo-maxillairu  droilu,  dont  pur- 
*''stc  Une  uiualriuu  sur  lu  slurno-uluido-masloïdiun. 

^1-11  iwrliculiur  on  ne  rutrouvu: 

>ii  olitu  (pas  d'ùuouliMnunt  ;  lymjian  normal). 

111  anginu(pas  du  rouguiir  a|)parunlu  du  jfliarj  iix)  ;  unsumcncumcnl 
'légatif. 

ni  signus  idiniipius  on  humoraux  du  la  séi'ie  syphililiquu  (Wassur- 
hian  nugatil'ilans  lu  sang  uommuilansiu  liipiidu  uûphalo-rauhidien) 
Ajoutons  (|uu  ruxaniun  du.s  ])oumons,  dus  urinus  nu  fournit  aucun  ren- 
''*‘^‘Hneniunt,,piur  apyruxiu  ust  uom[)lùlu  ut  l'idat  général  satisfaisant. 

Seul  symplùmu  ohjuulif,  ust  apparuu  une  tiiméfaulion  unilatérale  et 
iPdoloru  du  la  i-égion  parolidiunnu  d  i  oilu,  d’origine  vraisumhlahlumunt 
h^oglionnairu,  du  nature  tout  à  fait  indéterminée. 

l'jpliilis  élani  éliminée,  rahsunuu  d’adénopathies  ailleurs  situées  ut 
Oiodilieations  du  la  formule  sanguine  purmut  du  rujulur  égalumunl  l'hy- 
PoÜié.su  d’nnu  alfuution  héimdymphatiipiu. 

‘■ans  doute  s’agil-il  d’un  jirouessus  inllammaloiru  hanal  (ganglion  venant 
’Ohi])riniur  à  leur  sortie  du  crâne  lus  nerfs  du  trou  déchiré  postérieur'», 
''lais  dont  la  portée  d’entrée  nous  éehap|)e. 

%ste  hydatique  intra-cranien  che.z  un  enfant,  amélioi'ation  par  le 
''alternent  antisyphilitique.  Opération,  guéi'ison,  par  MM.  Liiw- 
''Liixsr,  Boi  iu)i|.m  et  Moscovici. 

j.  l^ysles  hydatiipies  inlra-eraniens  ne  sont  pas  excujilionnels  chez  l’en- 
piiisque,  en  1907,  dans  sa  thèse  faite  sous  la  direction  du  très  regretté 
caid,  Pierre  Reaiiduin  en  avait  relevé  déjà  88cas(l).  Une  bibliographie, 

^ lîcsc  ll|''i-'ui)iiiN.  létndc  mil’  les  liysLcs  bydatiques  du  cerveau  chez  l’eufaiit. 

UliVllK 
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(lue  nous  n’üvons  jxis  luile,  en  montrerail  sans  doiile  Ih'uucoui)  d'aulieS. 

Celte  oljservalion  vient  une  lois  encore  montrer  les  bienfaits  de  la 
eliirurgie  e(;rébrale  si  lumineusenienl  exposcis  r('‘ee]nnienl  ici  et  ailleurs 
])ar  Clovis  Vincent  et  de  Malter  ;  l’iiistoire  elini(]ue  iirésenle  (|uel((ues 
points  intéressants. 


II...  Louis,  7  uns  1/2.  JCijisnde  fébrile  on  déeembre  l<J20  (:i'JM(l"),  traité  à  l’li(j|dlal 


si':ai\cic  nu  t  l'iiVHiicn  -’-zy 

Suites  opéra?-;ù'c.v:sociiussos  du  type  jacUsonicn  ùfraiic.lie, sans  jiorU!  de  conmiissanee, 
piindarU  2-1  lieuros  ol,  (pii  cèdoni,  l()r.S(iuo  le  drain  est  retiré.  Olinuiiilatiiin  |iendanL  quatre 

Le  1.3  décemtn-o,  lu-idilé  iiarraito,  disparition  du  clonus  do  la  rotule  et  du  sipiie 
‘le  Babinski  ;  ni  céplialée,  ni  vomissements,  hernie  cérébrale. 

L’enfant  quitte  la  maison  do  santé  le  17  décembre.  Depuis  l’état  est  sensiblement 
n')rmal,  la  hernie  cérébrale  s’est  affaissée. L’enfant  a  repris  son  existence  habituelle, il 
continue  à  traîner  un  peu  la  jambe. 

Rxamen  oculaire  le  Id  janvier  i!12i)  :  O.  1).  G.  =  ‘J,  Ü.  Pupilles  et  réflexes  iriens 

normaux.  Papilles  normales  avec  halo  gris  blanclu'itrc  surtout  O.  G.  (résor))tion  post- 
csédemateuso).  Vaisseaux  noi'inaux.  Musculature  extrinsèque  normale.  Convergence 
normale.  Pas  de  secous.ses  nystagmiformes. 


Du  point  de  vue  stricleinenl  neurologicjiie  l’observation  est  banale  : 
^^^ini-hyperlomie  gauche  avec  signes  pyramidaux,  syndrome  cérébelleux 
ébauché  par  hypertension  intra-cranienne. 

Deux  laits  intéressants  dans  Vévolulion  ; 

Q)  Le  début  insidieux  jrouvant  remonter  j)eut-ètre  à  fin  1926: 

b)  L’action  elficace,  momentanément  du  moins  de  la  médication  anti- 
’^épeifique. 

Une  observation  de  Cornelou])  (1)  montre,  chez  un  sujet,  à  l’autopsie  du¬ 
quel  on  trouva  un  kyste  bydati(|ue  comprimant  le  cerveau,  une  améliora- 
par  des  injections  d’iuiile  grise,  d’un  état  de  torpeur  allant  jusqu’au 
conia  et  cela  deux  fois,  chez  le  même  sujet.  L’auteur  parle  de  coïnci- 
\  ®”ce,  pourcpioi  ne  pas  évoquer  une  action  parasiticide  agissante  mais 


Le  succè.s  opératoire  mérite  d’étre  mentionné,  car  la  plupart  des  auteurs 
‘‘Ont  assez  pessimistes.  Sur  les  41  malades  oj)érés  de  Beauduin,  10  seule 
'lient  guérirent,  un  certain  nombre  de  ces  cas  sont  d’ailleurs  relativcmeiu 
"iciens  et  la  chirurgie  crânienne  n'a  pas  cessé  d'ètre  en  progrès. 

L,es  examens  sérologique  et  hématologique  n’ont  pas  été  faits,  la  réaction 
fixation,  positive  pai'fois  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  alors 
‘IL  elle  est  le  i)liis  souvent  négative  dans  le  sérum  en  matière  de  kystes 
Jéi-ébraux  (Legry-Parvu  et  Abel  Baumgartner)  (2)  n’a  pas  été  recberchée. 
-Lciwie  au  ])oint  de  vue  documentaire,  faute  peut-être  au  point  de  vue 
h’^atique.  Un  résultat  positif  nous  eut  permis  de  prévenir  le  chirurgien; 

'Lxihani  ce  (pi’il  allait  rencontrer  aurait  pu  limiter  l’étendue  de  la 
'  ‘ilie  crânienne  et  protéger  plus  encore  le  cerveau  du  contact  d’un 
infesté. 


Uabonniîix.  —  Nous  n’avons  guère  i  kahitude,  en  l'h-ance,  de  pensi 
'  -s  de  rAméri(|uc  du  Sud  ( 


"‘'«ONNiîix.  —  Nous  I 
liydaticiuc  du  ccr 
‘«'it  beaucoup  plus  souv. 
'“"■ce  sujet  un  livre  bi 
7'’t‘ivideo,lui  a  consacré 
''""‘l'iihreuxcas  opérés.’  ’ 


■t  toujours  MM.  Cranuvell  et  Vangez 


,  et  M. 
Z  le  Prof.  Sergent 


Prof.  Mo  1(1  ni  O  ( 
leçon  (jui  raj)i)oi 


tiauphiné.  Médical,  août  l'.)l2. 
1  imvcmlirc  1911. 
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Dystonie  d’attitude  avec  spasme  de  pronation  du  membre 
supérieur,  par  MM.  J.  Tinhl  el  II.  Hahuk. 

Dans  une  précéclenle  comnuinieation  l'un  de  nous  présenlait  un  malade 
dont  la  dystonie  d’allitnde  se  traduisait  |)ar  un  véritable  spasme  de  rac¬ 
courcissement  du  membre  supérieur  ;  déclenché  principalement  j)ar  les 
mouvements  articulaires,  ce  spasme  entraînait,  [)arallèlement  au  mouve¬ 
ment  de  rétraction  du  membre,  une  contracture  des  muscles  du  cou  réa 
lisant  une  sorte  de  torticolis  j)assai'er. 

lai  singularité  (le  l’attitude  réalisée,  l’indolence  de  ce  trouble,  la  lenteur 
pres(|ue  atbélosi(|ue  du  mouvement  de  retrait,  comme  le  caractère  assez 
paradoxal  des  circonstances  (U'ovocatrices,  pouvaient  au  premier  abord 
laisser  (]ucl([ues  doutes  sur  la  nature  organi([ue  de  celte  dystonie  d’atti¬ 
tude,  ou  tout  au  moins  permettre  de  supposer  une  association  fonctionnelle 
surajoutée  au  syndrome  extrapyramidal. 

Le  malade  ([ue  nous  présentons  maintenant  nous  aiiporle,  crojons-nous, 
une  véritable  démonstration  de  la  réalité  organicjue  de  ces  syndromes.  H 
apparaît  en  effet,  à  certains  jioints  de  vue,  comme  I  exagération  extrême 
du  cas  précédent.  C'est  encore  une  dystonie  d’attitude  du  membre  supé¬ 
rieur  avec  propagation  aux  muscles  du  cou.  Elle  consiste  en  véritables 
crises,  prescpie  subintrantes,  d’un  spasme  ([ui  réalise  une  torsion  exces¬ 
sive  de  l’avant-bras  et  de  la  main  en  pronation  forcée,  soit  avec  contrac¬ 
ture  immobilisant  le  membre  en  extension  le  long  du  corjis,  soit  avec  llexion 
brutale  du  membre  sur  le  thorax  ou  derrière  le  dos. 

Cette  contracture,  très  douloureuse  du  reste,  avec  sensation  de  véri¬ 
table  dislocation  articulaire,  s'accom|)agne  d’un  s])asme  synergi([ue  des 
muscles  du  cou,  ([ui  réalise  tantéit  la  llexion  de  la  tète,  tantôt  son  exten¬ 
sion,  on  d’autres  fois  encore  une  torsion  avec  inclinaison  sur  l’épaulei 
ra[)pelant  encoi-e  ici  le  torticolis  siiasmodicjue. 

Le  spasme  se  produit  souvent  spontanément,  surtout  à  certaines  heures 
et  dans  certaines  attitudes,  mais  il  est  aussi  provocpié  par  la  moindre 
excitation,  par  une  sim[)le  ébauche  de  mobilisation  passive,  par  de® 
im|)ressions  émotives  même. 

Si  l’on  examine  l’un  à  côté  de  l’autre  ces  deux  malades,  on  ne  peut  s® 
soustraire  à  la  conviction  ([u'il  s’agit  de  faits  de  même  nature,  le  second* 
apparaissant  siiuplement  comme  l’amplilication  excessive  du  [)remier. 

Mais  lorscpi'on  étudie  isolément  ce  second  malade,  il  ap[)araît  nettement 
comme  une  véritable  ébauebe,  strictement  limitée,  des  spasnies  de  torsio® 
(|ue  réalise  parfois  l'encephalite  létbargitiue,  et  par  consé(|uent  comme  H'’ 
syndrome  extra-|)yramidal  authenti(|ue. 

OlisrriJriliuii.  ■  -  Il  s’attit  d’iiii  lioiiiiiio  (!(;  ;i7  ans,  iiiài-aiiicii'ii,  ijui  est  venu  consulte^ 
l'un  (le  inins  |i(iui'  des  trnuldi’s  de  la  sLati(iuc,  et  d((S  spasmes  douloureux  (iu  menib''* 
sup(''rieur  droit. 

I.a  maladie  a  d(''linl.(''  inseusildement  depuis  en\  iron  un  an  et  demi,  l.e  malade  r® 
mar([na  d’aliord  une  certaine  maladresse  dans  sa  main  (limite.  Il  lui  arrivait  lorscl®  ‘ 


.]•;  el,  M'io  Mouilla..  Sur.  iXnirul.,  7  lévrier  lütiQ- 
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se  servait  du  marteau  de  frapper  à  côté.  «Ou  aurait  dit,  remarque-t-il,  que  ma  main 
s’échappait,  que  je  n’en  étais  pas  maître.  »  l’eu  .à  jieu,  ces  troubles  s’accentuèrent.  Un 
jour,  alors]  ([u’il  voulait  se  servir  de  sa  main  droite,  il  sentit  brusijuemeut  son  coude 
droit  SC  coller  au  corps  comme  s’il  avait  été  mu  par  un  ressort.  Cela  ne  dura  (ju’un 
instant  et  le  bras  so  décolla  do  lui-même,  mais  ce  mouvement  brusque  et  involon¬ 
taire  se  reproduisit  à  do  nombreuses  reprises  principalement  au  cours  de  son  travail. 

Quelques  mois  après  —  vers  le  mois  de  mars  1928  —  apparaissent  des  mouvements 
involontaires  beaiirniip  plus  conrilunnés  :  tout  d’un  coup,  l’avant-bras  droit  était 


P  ojeté  en  avant  de  l’abdomen,  exécutant  eii  même  temps  un  fort  inou\  (■ment  de  iiro- 
*  ion  en  vertu  duquel  la  paume  de  la  main  se  tournait  complètement  en  avant.  Le 
alado  désigne  ces  mouvements  sous  le  nom  de  «  mouvements  de  vrille  ».  Ces  mouve- 
®uts  étaient  rythmés  «  comme  si  on  lus  comptait  ».  I.e  malade  s’elTorcait  d’immobi- 
son  bras  en  saisissant  son  gilet  ave(^  sa  main. 

6u  il  p^^  mouvements  augmentent  d’intensité  et  de  rré([uence  à  tel  point  qu’il 
®  six  mois  le  malade  dut  cesser  son  travail. 

U  début  ces  mouvements  étaient  indolores,  mais  ciepuis  d  mois  environ  ils  s’accom- 
de^r'^"*'  'Couleurs  cxlrimcrneiil  vives  (sensation  de  constriction,  de  griffe,  de  torsion, 
i^lücation  articulaire)  (pii  certains  Jours  de\  iennent  atroces. 
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J'iriliri.  il  y  n  un  mois,  uii  mul.iii  au  rovnil,  lo  ruiiludim;ousl,iUu  ((UB  loul  sou  menihre 
suiirrioui'  rl.uil.  immnliilisi'  (Unis  lu  [losiUou  ((u’il  OBcupc  aotuBllomeuL.  I)(!|]uis  lors, 
il  ui^  (H‘ul.  plus  s’bu  sBr\  ir,  cL  c’csl,  duiis  ces  c.uuditious  (pic  nous  l'ùmcs  umcucs  à  Pcxa- 

rcllo  esl,  riUsLuiro  delà  midudic.  Ou  uc  note  pus  d’untcciulcids  puLliolofriqucs  iniir- 
([uauLs.  Toulofois  il  y  a  (1  à  7  ans.  le  malade  a  c[irouv(i  de  il•('■((ucuLs  maux  de  tête 
(seusaUou  de  clialcur  dans  la  Lètc  avec  routeur  du  visaire,  sans  vomissements)  qi» 
ont  du!'(!  plusieurs  aimées.  peu  près  li  la  même  époipic,  il  resseiilait  une  certaine 
soiuuoleuce  le  soir  de  pnirércuee,  mais  il  ue  s’est  jamais  endormi  au  coui’s  d’un  acte 
(lueleompie,  et  n’a  jamais  présenté  d’épisode  l'élirili',  ni  de  trouldes  de  la  vue. 

Hs.iiinnn.  -  l’examou,  l’aspect  du  malade  est  ipielifue  peu  dilTérent  suivant  la 
position  dans  laipielle  ou  l’examine 

1°  /wi  posiliim  rrrlicak.  —  Debout  le,  malade  se  tient  en  général  le  tronc  incliné  en 
arrière,  adossé  au  mur,  la  tète  fléchie  sur  le  thorax. 

Le  mendire  supi'irieur  rorme,  une  sorte  d’attelle  riqide  le,  lonir  du  corps  ;  l’avanl-bras 
allouc'é,  est  eu  promd,ion  oxtia'me,  la  main  fléchie  presipie  à  anpde  di’oil  su»'  ravant- 
bras,  la  paume  regardant  en  dehors  et  les  doiqts  allonirés. 

Sous  l’action  do  la  stase  veineuse  résultant  de  l’attitude  |)endante  et  sui'tout,  sernble- 
t-il,  de  la  ueue.  circulatoire  par  torsion  excessive,  la  main  s’est  rapidement  iulill  réc 
d’iedèrne  a\ec  réaclion  do  sidérose. 

Au  repos,  le  membre  supérieur  droit  semble  pendre,  inerte,  dans  cette  jiosition,  mais 
par  iid,ei'\  iilles  il  est  brusquement  déplacé  par  des  spasmes,  soit  en  avant,  soil  en 
arrière,  du  tronc. 

Le  mou\  ement  en  avant  est  le  plus  fi-écjuent.  Il  répond  à  la  description  que  nous  en 
avait  donnée  le  malade  :  projeetiou  de  l’a\'ant-bras  eu  avant  du  troue  avec  torsion, 
hypei’pronatiim,  paume  de  la  main  ouveile  en  avant.  I.e  mouvement  survient  brusque- 
lueul.  il  est  iu\'olontaire.  et  so  produit  mi''uie  parfois  à  l’insu  du  malade  ([ui  en  est  averti 
par  la  \  ive  douleui'  qui  raeeompaa'ne.  Lue  fois  dans  la  position  indiquée,  il  lui  est  très 
dillieile  de  ramener  le,  bras  à  la  position  de  repos  ;  toute  tentative  de  mouvement  passif 
provoifue  un  renforeemeut  de  la  contracture  qui  devient  extrême,  et  qui  picut  se  pro- 
loiieer  plusieurs  minutes.  Parfois  le  malade  use  du  procédé  suivant  :  il  se  penche  for¬ 
tement  en  avant,  introduit  qràce  au  memhre  sain  la  main  malade  entre  ses  deux  qenoux, 
la  serre  fortement  ;  c’est  alors  que  le  siiasmc  cesse  soudain  et  que  le  bras  peut  être; 
ramené  à  sa  position  de  repos. 

Le  mouvement  en  arrière  est  analogue  :  le  bras  est  brusquement  entraîné  et  vient 
se  coller  le  long  du  dos,  en  pronation,  la  paume  do  la  main  ouverte  en  arrière.  Le  spasme 
peut  également  durer  ([uelques  minutes  ;  le  malade  essaie  parfois  de  le  faire  cesser 
par  la  flexion  de  la  tête. 

Il  essaie  d’ailleurs  e.ontinuellemeni  de  modilier  sa  statiiiue,  cherchant,  dit-il,  toujours 
un  éi|uilibre  :  le  plus  souvent  il  se  tient  ap|iuyé  contre  le  mur,  modiliant  par  tâtonne¬ 
ments  la  position  de  la  tête,  tantiH  la  fléchissant,  tanti’it  la  mettant  eu  extension, 
tauti'it  plaeanl  le  bras  sain  en  aliduction. 

lin  poiiilinn  rmise.  —  Celle  position  est  très  pénible  pour  le  malade. Il  s’y  tient  le 
moins  possible.  En  général,  il  s’arrange  pmir  basculer  la  chaise  en  arrièi'c.  Le  bras  reste 
latéral,  raide,  avec,  parfois  des  spasmes  en  avant. 

3“  lin  pii'iUion  concin'v.  .  -  C’est  la  position  ofi  les  spasmes  sont  de  beaucoup  les 
plus  intenses.  Lors(|'ue  le  malade  esl  debout  en  position  de  reijos,  il  sullit  do  le  faiie 
passer  a  l’hori/.oid.ide  pour  dèidaneher  immédiatement  le  spasme,  du  bras  en  avant 
avec  une  brus(luerio  et  une  intensité  extia'mc.  S’il  est  couché  sur  le  dos.  le  spasme  du 
br:is  est  prcsqiu!  coid.inuel  ;  aussi  le  sommeil  est-il  impossible,  à  moins  de  fortes  doses 
de  uarcotnpies. 

Vnrialions  sninanl  les  jinirs.  ~  ■  Les  fda'momèncs  rpie  nous  vouons  de  décrire  sont  assez 
vai'iables  ;  certaitis  joui's  les  s|iasmes  sont  d’une  iid,eusitè  extrême,  se  roiu’oduisant 
sans  co.ss»»,  et  s’ae.eompagmud,  de  douleurs  atroces. 

D’auti-es  jours,  les  spasmes  sont  plus  i-ares,  et  le  bras  reste  immobile  le  long  du  corps. 
Ces  spasmes  peuvent  d’ailleurs  être  déelanelu's  [lar  des  causes  n.ullijiles.  Axeid  touf 
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les  inouvoinenls  passifs  du  iiK'iiibre  malade  (d,  les  clmiiKeiuruls  do  posil  ion  (passiif;(  à 
la  position  hori/.oid,alo)  mais  les  brnils,  les  émotions,  les  oontrai-iétés.  et  les  dix  ersi  s 
causes  psy(dii((ues  jonoid.  un  rôle  oceasionnel  très  net  dans  le  <lé(dnnidiemeid.  des 
spasmes. 

bcs  nioux-nments  ae.tifs  réalisables  par  le  mend)re  supérieur  droit  sont  très  minimes  : 
laut  au  plus  le  malade  pent-il  parfois  ébamdier  une  flexion  de  raxant-bras  sur  le 
l>ras  mais  (pii  n’atteint  pimals  l'aniïle  droit.  I.e  pins  souvent  la  simple  tentative  de  ( c 
mouvement  déclam  lie  un  spasme. 

Lors((ue  l’on  peut  examiner  ee  malade  vraiment  au  repos  ■ —  ce  rpii  est  très  rare, 
car  même  dans  les  jours  d'ar.ealmie.  le  moindre  mouvemenl.  snITil  à  provo([ue.r  le  spasme 
—  on  eonstate  (pi’il  n'exisl.e  anenne.  rigidité  du  membre,  l.es  réflexes  radial,  cubital, 
li'ieipilal  semblent  normanx  ;  le  réflexe  de  posture  du  biceps  peut  être  un  jieu  affailili 
I.a  mandie  enlin  montre  une  abolition  eom|ilète.  (ju  balancement  du  bras  droit, 
bc  reste  de  l’examen  m(  montre  juis  d’autres  perturbations  d’attitude  :  les  mouve 
ments  passif.s  de  la  tète  sont,  faciles,  en  dehors  de  la  eonlraid.ure  provofpiée  soiixeul,  par 
le  spasme  du  membre  supérieur.  l.es  réflexes  du  jambier  antéiieiir  à  la  poussée  soni  no;- 

l’as  de  réflexe  de  Mauuns  id.  Kleyn.  I.’cxamcn  neurolooirlue  esl  par  ailleurs  m'ralif. 
Aucun  sig-ne  pyramidal. 

Examen  nciilairc  (I)''  Dubar).  Itéflexcs  pupillaires  normaux.  Insuflisanec  de  con¬ 
vergence  de  l’odl  gauche.  .Secousses  nystagmiformes  dans  le  regard  en  haut,  et  dans  les 
positions  extrêmes  du  regard  latéral.  Pas  de  lésions  du  fond  d’odl.  .\cuitè  visuelle 
normale  à  droite  ;  1  /.'!  à  gamdie. 

E'examen  labiiriiilliiiiw’  ne  di'sn'de  aucun  trouble. 

l’as  de  troubles  de  la  parole  ;  aucuns  troubles  psy(dii((ues.  à  part  une  certaine 
''’i'itabilité,  et  un  léger  él.at  dépressif,  largement,  justifié  d’ailleurs  par  les  doulem- 
éprouvées  par  le  malade. 

l.n  pnn-lian  Ininhairr  a  inonl.ré  un  li'piide  absolumeiil  normal. 

I’lusicur.s  points  dans  celle  observation  inéritenl  d’clre  soulignes. 

(>’o.sl  en  (ircniicr  lieu  la  resseinblanee  de  celle  aUilude  habituelle,  le 
lii’iis  collé  au  corps  en  byperpronalion,  avec  celle  de  la  rigidité  décéré- 
l»rée.  Les  relations  des  dystonies  d’attitude  avec  la  rigidité  décérébrée  ont 
été  longuement  étudiés  dans  la  thèse  de  Thévenard,  et  nous  n’y  insistc- 
•■ons  pas. 

(-■'est  en  second  lieu  l’aspect  même  des  spasmes.  Ils  ne  sont  ])as  ehez 
notre  malade  de  simples  mouvements  élémentaires,  sans  systématisation. 

contraire,  ils  mettent  en  œuvre  des  actions  musculaires  complexes 
aboutissant  à  des  moiwemenls  nctlemenl  coordonnés  (|ui  rappellent  de 
^'éritables  gestes.  Ils  établissent  une  sorte  de  transition  entre  les  mouve¬ 
ments  élémentaires  incoordonnés  (chorée,  athétose,  myoclonies)  et  les 
stéréotypies  dont  ils  se  distinguent  nettement  d’ailleurs  par  leur  brusriuc- 
*’'e,  leur  caractère  douloureux,  leur  allure  absolument  involontaire,  et 
'absence  de  toute  participation  du  psychisme. 

Un  troisième  point  intéressant  esl  l’étude  des  .synergies  musculaires 
‘'altitude.  Nous  a'/ons  vu  d’abord  ([uc  les  spasmes  s’exagèrent  dans  le 
‘'éciibitus  et  s’atténuent  dans  la  position  verticale,  à  tel  point  ([ue  le  ma- 
tade  est  condamné  à  rester  presque  tout  le  temps  debout.  Il  semble  du 
beste  ([ue  celte  nécessité  de  la  position  verticale  est  pour  le  malade  co- 
•''lltiire  des  nombreux  moyens  de  correction  <|u’ellc  lui  permet.  11  est  en 
®"^et.sans  cesse  à  la  recherche  de  l’altitude  (c’est  ce  qu’il  appelle  «  1  équi- 
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lil)rc  .))qiii,  par  (lirFérentes  inclinaisons  du  Ironc,  position  de  la  tète  et 
du  bras  sain,  lui  permettra  d  éviter  le  spasme  ou  d’en  provo(|ucr  la  dis- 
jjarition. 

Si  les  attitudes  de  la  tète  et  du  tronc  exercent  m  inirestement  une  in- 
llucnee  provocatrice  ou  inhibitrice  sur  les  spasmes,  on  peut  noter  égale¬ 
ment  une  iniluence  réeipro[[ue  du  spasme  sur  l'attitude,  C’est  ainsi  ([ue 
la  llexion  du  bras  sur  la  poitrine  provoc[ue  nettement  chez  lui,  par  une 
sorte  de  contracture  synergicpie,  une  tendanee  à  la  llexion  de  la  tète  ou  à 
son  inclinaison  sur  l'épaule  ;  au  contraire,  la  llexion  du  bras  derrière  le 
dos,  qu  elle  soit  volontaire  ou  réalisée  brutalement  par  la  contracture, 
])rovo(pie  immédiatement  le  redressement  de  la  tète,  jjarfois  même  en 


une  fois  de  plus  (|uc  les  dystonies  d'attitude 


tion  de  la  tète  et  les  excitations  labyrintbiqucs,  mais  quelles  subissent 

staticpie  ;  en  même  temps  (pi'elles  ont  d'autre  part  leur  retentissement 
sur  toute  la  statique  elle-même. 

Un  dernier  |)oint  enlin  nous  ])araît  mériter  (pieltpies  réllexions.  'Voici 
un  état  de  contracture  dystonicpie  dont  les  crises  sont  provoquées  par  de 
multi|)les  facteurs,  contact,  mouvement,  attitude,  etc. 

Mais  pai-ml  toutes  les  causes  provocatrices  de  spasme,  il  est  un 
groupe  sur  lequel  insiste  tout  particulièrement  notre  malade,  ce  sont  les 
iniluenees  psyebi(|ues.  Toute  émotion,  toute  contrariété,  l'examen  du 


i  lui  vient  à  l’es 

l’explosion  ou  le  renforeement  de  la  contraeturc.  Ce  sont  les  c 
l)lus  redoutées  par  le  n 
sioii  avec  cpielle  frécpienee  ces 
la  provocation  des  paroxysmes  au  cours  des  syndromes  extra|)yramidau.x, 
contrastant  avec  rabsenee  relative  de  réactions  semblables  dans  les 
sy  n  d  ro  mes  py  ra  m  i  d  a  u  x . 

'  Il  nous  reste  à  parler  enlin  de  l’étiologie  de  ce  syndrome  et  des  essais 


Nous  avons  vu  (pie  ni  I  évolution  de  la  maladie,  ni  l'histoire  antérieure 
du  malade,  ni  son  examen  actuel,  ni  les  explorations  biologiipics,  ne  nous 
apportaient  de  renseignement  utile  sur  la  nature  de  cette  all'eetion. 

En  raison  cependant  d’une  vague  suspicion  d’eneépbalite  fruste  il  y  a 
7  ans.  ainsi  (pie  de  la  ressemblance  avec  les  spasmes  de  torsion  et  les 
dystonies  ene.épbalitiipies,  nous  avons  tout  d  abord  songé  à  rencé|)balite 

cette  hypothèse  en  constatant 
habituels.  Malgré  80  injections 
de  soude  à  doses  de  1  et  2  grammes,  malgré 
d'urotropine,  malgré  des  cures  de  salicybite 
m-s  par  jour,  les  troubles  s’étaient,  en  effet, 
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pro.^ressivciiienL  accentiu^s,  au  i)oiiit  craltciiidre  une  violence  el  une  con- 
tinuilélerrihles. 

Mais  depuis  Irais  semaines  cependanl  le  malade  a  présenté  une  amé¬ 
lioration  indiscutable  sous  rinllucnce  de  trois  injections  eonsécutives  de 
saliqilate  de  soude  inlraraclddien,  à  la  dose  de  0,50  et  de  1  gr.,  suivant 
la  tecli nique  proposée  i)ar  ScliiH'. 

Les  injections  intraveineuses  quotidiennes  d’atropine  à  la  dose  de  1  et 
2  milligrammes  ont  également  donné  un  résultat  favorable.  Si  bien 
qu’avec  toutes  les  réserves  nécessaires,  l’iiypolhése  de  la  nature  cncéiiba- 
lilique  nous  aiiparaît  encore  jus([u’ici  comme  la  plus  vraisemblable. 


Présentation  de  deux  cas  d’angiome  veineux  cérébral, 
par  MM.  Clovis  Vincent  et  G.  Hecveu. 

(Paraîtra  dans  un  proebain  numéro.) 

M.  Hahonneix.  —  M  Ileuyer  connaît  aussi  bien  que  moi  les  travaux 
de  Brnsbiield  sur  les  bémiplégies  cérébrales  infantiles  liées  à  la  présence 
d’un  angione  méningé  comin-imant  les  régions  rolandiqnes  du  côté  opposé. 


M.  (b.ovis  Vincent.  —  Mon  ami,  le  Dr  Heiiyer,  a  bien  voulu  nous 
niontrer  le  petit  malade  ([ue  vous  avez  devant  vous.  Il  est  atteint  d’un 
fiigiome  veineux  de  la  région  occipitale  droite. 

Le  syndrome  présenté  par  cet  enfant,  rare  d’ailleurs,  est  très  facile  à 
l'econnaître.  Il  s’agit  d’enfants  venus  an  monde  avec  un  large  angiome, 
étendu  parfois  à  une  moitié  du  corps,  parfois  limité  à  la  face  ;  ils  .sont 
plus  ou  moins  bydrocéphales,  souvent  arriérés,  présentent  des  crises 
<l’épile])sie.  La  stase  papilkire  n’est  pas  la  règle,  contrairement  à  ce  qu’on 
voit  dans  les  angiomes  artériels.  La  radiographie  au  Potter  Bucky 
"lontre  une  image  caractéristique  due  à  ce  fait  que  les  vaisseaux  eons- 
Lluant  la  tumeur  sont  en  partie  calcifiés.  Bien  qn’n  pr/ori  on  puisse 
être  tenté  de  faire  l’exérèse  chirurgicale  d’une  i)arcille  lésion,  on  ne  doit 
point  s’y  laisser  aller  ;  les  hémorragies  sont  formidables,  et  il  est 
Pi'escpie  impossible  de,  s’en  rendre  miître.  Une  déeompressive  peut,  dans 
i:oi-tains,  cas,  être  un  traitement  palliatif  satisfaisant.  Aetuellemenl,  le 
tniiteinent  (pie  conseille  le  P^  Cushing  est  la  radiotbénqaie  pénétrante 
longtemps  ajipliquée,  puis  une  intervention  cbirurgieale  iirudente. 

Lès  entre  les  nnins  de  l'illustre  neuro-ebirurgien  de  Boston, 

‘•oc  telle  pratique  avait  donné  de  très  beaux  résultats  dans  les  angiomes 
^l'téricls  du  cerveau. 

Les  faits  sont  coiisignés  dans  son  livre  publié  récemment. 


Sur  uae  paraplégie  fam'liale 

par  MM.  Cuoczon  et  C.vdilii.vc. 

Nous  présentons  à  la  Société  deux  frères  atteints  d’une  maladie  fami- 
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(|LK‘l([iies  autres  Iroiililcs  d’ordre  céréljcileux  et  une  maUbrmalion  du  |)ied 
ra])pelanl  le  pied  l)()t  de  Friedreicli.  Il  s'agit  donc  d’une  para[)légie  sj)as- 
m()di(pie  l'ainiliale  alypi(|ue  (|ue  nous  aurons  à  rapprocher  des  dilïércules 
variétés  déjà  décrites  de  paraplégie  spasniodi([uc  familiale. 

Marins  .f...,  àsé  de  IH  ans,  marche  mal  ih^juis  rciirance  :  il  faisait  des  cluites  fré- 
qiieates  en  heurtant  les  iiTérruiarités  du  sol  et  montait  dilUcilement  h^s  escaliers. 

.\  l’examen,  ou  constale  que  sa  di'uuarche  est  sautillante  avec  alternatives  de  lia- 
lancaiinent,  sans  titubation.  Mais  au  total  c’est  l’aspect  de  la  paraplégie  spasmodir(uc. 

Il  se  présente  a\  ee  l’aspect  un  |ieu  niais,  riant  fairileimml,  sans  ipdil  y  ait  cependanl 
de  l'ire  spasmodique,  f.e  dévclo|)pemenL  intellectuel  est  faible,  il  sait  à  peine  liie  cl 
éci'iie  et  esl  incapable  de  faire  les  opéralious  les  |ilus  simples  II  a  été  à  l’école,  jusrpi’à 


l’àgo  rte  lii  ans  il  n’a  pas  pu  avoir  son  certificat  d’études,  et  dans  son  interrogatoire 
nous  remarquons  immédiatement  que  la  parole  est  éteinte,  qu’il  a  des  sons  comme 
poussés  ou  souillés;  jiar  moments  sa  voix  est  bi-tonale,  il  semble  (|uc  sa  parole,  sans 
être  scandée,  ait  un  caractère  spasmodique,  et  ipi’il  lui  faut  un  effort  considérable 
pour  émettre  le  son. 

Poursuivant  l’examen  de  la  motilité  qui  nous  aviut  parue  troublée  lors  de  roxamen  iln 
la  démarche,  nous  constatons  qu’aux  membres  inférieurs,  la  force  musculaire  est  rela¬ 
tivement  conservée  ;  il  n’y  a  [las  do  contracture  iri'éductihle,  peut-être  un  |ieu  de 
raideur  dans  les  mouvements. 

Les  membres  supérieurs  ont  gardé  une  force  intacte.  Mais  dans  les  mouvements,  on 
remarque  quelques  troubles  qui  consistent  surtout  dans  des  manifestations  d’asyiiergiei 
La  recherche  rie  l’adiadococinésie  montre  qu’elle  est  marquée  surtout  du  côté  gauc.lie. 
L’éprouve  de  mettre  le  doigt  sur  le  ne',î  se  fait  avec  quelf|ues  écarts. 

Les  réflexes  du  mcndjrc  inféi'ieur  sont  tous  très  exagérés  ;  méilio-plantaircs,  achil- 
léens,  roluliens.  T.e  réflexe  filanlaire  se  fait  en  extension.  Il  existe  du  clonus  du  pied. 
Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  normaux. 
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Les  rél’lcxcs  du  luernljic  su|)i''iieur  soiil  uiissi  cxiigéiTs  ;  les  réflexes  du  voile  sont 
normaux. 

L’examen  des  yeux  ne  révi'le  rien  de  particulier  :  lions  réflexes  pupillaires,  fond  d’a  il 
normal,  lionne  acuité,  pas  de  nystasiinus. 

Il  n’existe  pas  de  si|,'ne  de  Hoinljcrfr,  mais  le  malade  ne  peut  se  tenir  debout  en  équi¬ 
libre  quand  les  deux  pieds  sont  l'un  devant  l’autre. 

Nous  sommes  frapiiés,  en  outre,  de  l’existeiiee  d’une  déformation  du'pied  qui  rappelle 
tout  à  tait  le  pieilde  l’riedreieb.  Le  pied  est  creux  avec  bombonioni  de  la  face  dorsale. 


rXTTTTl 

Kic.  ;!. 

y  a  liyperextension  de  la  preini.'re  j. balance  l’.u  pros  orteil  et  flexion  de  la  deuxième. 
Les  poumons  et  le  cccur  sont  normaux.  Dans  les  urines,  on  a  noté  quelques  faibli  s 
''aces  d’albumine.  Kxamen  du  sanp'  :  Wassermann  H-K  et  Ilccht  II-8. 

La  ponotion  lombaire  a  montré  un  liquide,  clair  non  hypertendu.  Albumine  :  0,2b  ; 
aheocytos  ;  0,K,  Wassermann  :  1 1-8  ;  (_;almeUc-^^assol  :  II-8;  benjoin  colloïdal  :  négatif. 
Laymond  ,1..,,  10  ans,  présente,  luaisplus  atténu  's  les  mêmes  troubles  que  son  frère 
La  démarche  est  un  peu  incertaine,  mais  sans  être  sautillante.  11  présente,  ù  un 
ïré  moins  .aceentué  que  son  frère,  une  déformation  du  pied  qui  aussi  a  tendance 
®  '■appeler  le  pied  de  l’ricdreieh. 

Le  faciès  est  un  peu  niais,  il  rit  facilement  ;  on  note  quelques  grimaces. 
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1mi  résimié,  ce  qui  domine  chez  ces  malades,  c  est  l’existence  d  une  para¬ 
plégie  spasmodique  très  marquée  chez  l  un  d’eux,  existantà  un  moindre 
deifrc  chez  le  second,  mais  associée  chez  l’un  et  l  autre  à  une  exagération 
des  réllexes  tendineux  avec  un  clonus  intermittent  chez  l’aîné,  avec  une 
extension  hi-latérale  des  orteils  chez  les  deux  malades. 

Notre  cas  semble  donc  répondre  à  la  paraplégie  spasmodicpie  familiale. 

Toutefois,  il  ne  saurait  être  question  de  l’assimiler  complètement  à  la 
paraplégie  spasmodi(iue  du  type  Strum|)cll-Lorrain  (]ui  a  été  le  premier 
décrit.  ' 

Isn  cflel,  chez  nos  malades,  en  dehors  de  la  paraplégie  spasmodique, 
il  existe  des  troubles  surajoutés  :  tout  d’ahord  l’aspect  du  jiied  bot  (pii  se 
rencontre  chez  un  des  malades  d  une  façon  extrêmement  nette,  et  d'autre 
part,  l'existence  de  troubles  cérébelleux  du  membre  su[)érieur  et  de 
troubles  de  la  parole  chez  le  malade  le  plus  atteint. 

Ce  tableau  clinique  est  cependant  nettement  dilférent  de  celui  de  la 
maladie  de  Friedreich  qui  se  caractérise  par  l’abolition  des  réllexes  et 
de  celui  de  riiérédo-ataxie  cérébelleuse,  chez  la(iuelleon  constate  la  coii' 
servation  ou  l’exagération  des  réllexes  tendineux,  mais  où  on  ne  trouve  pas 
l’existence  d’une  paraplégie  spasmodi(|uc  avec  extension  des  orteils  comme 
chez  nos  malades. 


Les  constatations  que  nous  avons  relatées  en  dehors  de  la  paraj)légie  sont 
conformes  à  celles  de  la  pliqjart  des  auteurs  (|ui  ont  étudié  cette  c|ues- 
lion  dej)uis  Strumpell  et  Lorrain,  l'it  dans  la  thèse  de  Lorrain  même, 
certains  cas  n’étaient  pas  dus  à  la  para])légie  pure,  mais  empruntés  à  la 
symi)tomatologie  de  la  sclérose  en  plaques. 

Nous  rappellerons,  du  reste,  <pie,  d  après  Strumpell,  il  y  a  lieu  de  dis¬ 
tinguer  deux  groupes  de  i)araplégie  familiale  ;  les  paraplégies  spasmO' 
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(liijues  piM-es  (|iii  :i])p:ir:iissc‘nl  lardivement  el  les  parapléifies  spasnio- 
cli([iies  complexes  (jiii  sont  précoces,  (^e  l'ait  est,  du  reste,  de  nalure  à 
difl'érencier,  comme  c’est  le  cas  chez  nos  malades,  la  paraplégie  spasmo¬ 
dique  de  riiérédo-alaxie  céréhcileuse,  car  dans  l’iiérédo  ataxie  cérébel¬ 
leuse,  le  début  est  tardif,  les  cas  de  j)araplégie  spasmodique  complexe 
étant  toujours  [)récoces. 

Nous  rappellerons  ([uebpies  études  parues  sur  la  question  depuis  les 
travaux  initiaux  de  Strumpell  el  de  Lorrain  el  avant  tout  le  li'avail 
de  Ubein  {Journal  of  iiervoiis  and  inenlal  diseuses,  191())-  Nous  rap- 
pellei-oiis  (jue,  dans  cette  étude,  M.  Rbein  décrit  sept  l’ormes  de 
paraplégie,  mais  il  y  fait  entrer  même  les  cas  de  diplégic  sjiasmodique 
familiale,  tels  (]ue  ceux  décrits  autrefois  par  Cestan  et  Guillain,  par 
Pesker,  etc.  . 

I)’ai)rès  Van  (iebucbtcn  (Société  de  neurologie  de  Paris,  1"  juillet 
192'),  et  /tenue  iS eurologique,  septembre  1925)  il  n'y  a  pas  lieu  de  rete¬ 
nir  la  classilicalion  de  Rbein.  Il  existe  des  formes  multiples  île  paraplé¬ 
gie  familiale,  et  il  est  impossible,  étant  données  les  nombreuses  formes 
de  transition,  d’établir  une  classilication  de  ces  paraplégies. 

De])uis  le  travail  de  Van  Gebuebten,  diverses  publications  ont  été 
faites  sui-  cette  (|ueslion  Marinesco,  Draganesco  et  Stoi'cesco  ont  décrit 
dans  VEncéplude  (novembre  1925)  une  variété  spéciale  de  parajjlé- 
gie  siiasmodique  familiale  caractérisée  par  des  crises  paroxystiques 
tl’bypertonic  analogues  à  celles  qu’on  observe  dans  rencéj)balile  et 
Un’ils  attribuent,  par  analogie,  à  une  origine  exlrajiyramidale.  Ils 
admettent  donc,  dans  certains  cas  de  paraplégie  spasmodi(|ue  familiale, 
fa  possibilité,  de  lésions  des  noyaux  centraux. 

Guillain,  Alajouanine  et  N.  Pérou  (Itevue  neurologique,  mars  1927), 
'ïnt  publié  un  cas  caractérisé  par  une  para|)légie  spasmodique  avec 
contracture  en  llexion,  des  troubles  tropbiijues  osléo-arliculaires,  des 
troubles  extrapyramidaux,  avec  hypertonie,  avec  secousses  fibrillaires 
et  enfin  troubles  de.  la  [larole  el  du  développement  intellectuel.  Les 
auteurs  font  remar(|uer  à  propos  de  leur  publication  c|u’il  existe  des 
Variétés  fort  dilVérentes  de  para[)légie  spasmodique  familiale,  et  ipi’à 
la  paraplégie  pyramidale  classi([ue  .s’est  ajoutée  la  jraraplégie  |)yra- 
inido-cérébelleuse,  jirobablement  d’origine  cérébrale. 

Laignel-I.avas-tine  et  Desoille  (Renne  neurologique,  mai  1928)  ont 
publié  l’observation  d'une  l'ainille  ipii  a  été  fiappéc  dans  cin(|  générations 
successives  |)ar  une  affecliou  dont  l’essentiel  du  tableau  clinique  se 
trouve  constitué  jjar  des  troubles  cérébelleux,  de  l’exagération  des 
réflexes,  le  signe  de  Rabinski,  des  librillations  musculaires  inconstantes 
Cf  des  troubles  de  la  parole,  de  la  déglutition  eide  la  respiration. 

A  côté  de  ces  cas  publiés  soiis'  le  titre  de  para[)légic  spasmodique 
futniliale,  avec  l’appai'ence  clinique  de.  paraplégie  familiale,  on  pourrait 
encore  retrouver, dans  le  groupe  des  maladies  familialesalypiiiues,  réunies 
pur  Jendrassik  dans  le  traité  de  Lewandowski,  quelques  exemples  de 
puralysie  spinale  spasmodique  comi)lexe.  Il  existe  aussi  divers  exemples 
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(le  iiKiladics  lamilialcs  atypiciues  dans  la  littéraliiie  cjui  ])0iuTaicnl  êlre 
ra])procliés  de  ce  groupe  clini(|ue 

Nous  avons  tenu,  en  relalanl  celte  obsei’valion,  à  apporter  un  exeni- 
])le  de  i)lusdeces  cas  alypiciues  et  à  conliriner  ainsi  l’opinion  soutenue 
par  Van  Geluicliten,  parGuillain,  Alajouanine  et  l¥ron,  qu’il  existe  des 
variétés  très  (lill’érenles  de  la  paraplégie  spasmodique  familiale, 
sans  (pi'on  puisse,  à  l’Iieure  actuelle,  les  classer  dans  des  groupes  bien 
délimités,  et  il  nous  semble  également  logique  d  admettre  avec  Mari- 
nesco,  Draganesco  et  Sloïcesco  d’une  part,  avec  Guillain,  Alajouanine 
et  Pérou,  d  autre  part,  (pi’à  c()lé  de  la  paraplégie  spasmodique  familiale 
])ure  d  origine  sjjinale  et  pyramid;de,  il  y  a  lieu  d’envisager  des  para¬ 
plégies  spasmodi(pies  cérébello-pyramidale  ou  extrapyramidales  dont 
le  substratum  doit  être  recherché  dans  des  lésions  cérébrales. 


Maladie  de  Parkinson  présénile.  Syndrome  de  passivité 
de  Clérambault,  par  Jean  Liiehmittk  et  Yves  Dupont. 

Depuis  Parant,  de  nombreux  auteurs  ont  attiré  l’attention  sur  la  fré- 
(pience  des  niodilications  de  l’iiumeur  et  du  caractère  chez  les  malades 
atteints  de  paralysie  agitante  légitime,  c  csl-à-dire  atteints  de  la  maladie 
de  Parkinson  présénile  ou  sénile  A  vrai  dire,  certains  neurologistes,  à 
l'exemple  de  Souques,  ont  soutenu  une  opinion  contraire  et  déclaré  que 
les  troubles  mentaux  étaient  plus  apparents  que  réels.  Très  récemment 
F  Lé\vv(de  Derlin)  a  repris  l’étude  de  la  question  des  troubles  mentaux 
dans  la ‘maladie  de  Parkinson  et  est  arrivé  à  celle  conclusion  ([ue  les  modi- 
lications  psychiques  font  partie  intégrante  de  la  paralysie  agitante  et 
(pi  il  est  jien  de  sujets  qui,  tôt  ou  tard,  n’en  iirésentent  pas.  ((  Egoïste, 
concentré  lui-même,  écrivion.s-nous  avec  Klippel  en  1925,  le  parkinso¬ 
nien  devient  méfiant  vis-à-vis  de  son  entourage  et  son  étal  psychique, 
comme  l'écrit  Brissaud,  revêt  bientôt  le  caractère  d’une  véritable  vésa¬ 
nie,  d’une  sorte  de  délire  de  suspicion.  » 

Le  malade  que  nous  présentons  aujourd’hui  nous  semble  intéressant 
à  considérer  parce  (pie,  précisément,  il  remet  en  (piestion  le  problème 
des  perturbations  psychiques  de  la  maladie  de  Parkinson  et  permet,  jus- 
(pi’à  un  certain  point,  de  se  rendre  conqite  du  ])oint  de  départ  du  syndrome 
psycb()patbi(pic  du  iiarkinsonien. 
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e  (|ue  nous  venons  de  i)i-ésentcr  oUVe,  on  le  voit,  un  syndro¬ 
me  synii)tonuili(iue  Irès  spéeiid  mais  (jui  rentre  dans  les  faits  ([lu  ont  été 
minutieusement  étudiés  par  M.  de  Cléramhaull  et  dont  eet  auteur  a 
fourni  une  rcmar(|ual)le  synthèse  et  proposé  une  inter|)rélati()n  d'ordre 
physio-patliolo,i'i(|ue. 

Quels  sont  les  traits  (|ui  se  sif'mdent  tout  particuliérement  à  notre 
attention  ehe/,  notre  malade  du  point  de  vue  psycho-pathologiciue  V  Nous 


deux  .i'rands  .groupes  ;  d’une  i)art,  les  |)liénomènes  d’inhihition,  d’autre 
parties  phénomènes  d’intrusion.  Ainsi  (|ue  le  malade  le  répète  inlassable¬ 
ment,  les  actes  les  plus  simples,  les  plus  instinctifs  ou  les  plus  diiféren- 
eiés  peuvent  être  arrêtés,  enrayés,  sus])endus  ou  |)ervertis  i)ar  l’inlluenee 
delà  nari>ue.  Veut-il  marcher  Vil  reste  cloué  sui-  place.  Veut-il  s’:di- 
menterV  son  bras  reste  liffé.  Veut-il  se  lever?  il  ne  le  peut,  (iette  inhi¬ 
bition  ne  se  borne  pas  à  suspendre  l’activité  motrice,  elle  s’exerce  fma- 
lenient  sur  la  pensée,  en  l’embrouillant,  en  la  déformant,  en  le  r 


d'intrusion  se  caractérisent  |)ar  la  provocation  de 
ntairesou  d’actes  eompli(|ués,  toujours  sous  rinlluence 
s  il  y  a  plus,  et  le  tremblement  ])arl<insonien  <|ue  notre 


est  littribué  maintenant  à  l’action  du  courant  de  la  nargue,  tout  de 
même  ([lie  les  troubles  ui'inaires  (rétention  passagère  liée  à  une  hyper¬ 
trophie  de  la  prostate)  sont  attribués  à  la  même  iniluenee  ;  il  en  est  de 


Kn  somme,  notre  malade  .se  considère  comme  le  jouet  passif  dont 
s'amusent  et  se  imxjuent  ses  voisins.  Il  a  [lei’du  le  eontrêile  de  son  acti¬ 
vité  motrice,  sensitive  et  |)syehi(|ue.  Il  n’est  pas  juscju  à  une  certaine 
activité  instinctive  <jui  ne  se  trouve  faussée  et  commandée  par  eet  appa' 
reil  mystérieux  et  puissant  (jue  notre  malade  a  surnommé  la  nargue.  A 
c(')té  de  ces  phénomènes  d'inhibition  vinrent  se  ranger  les  hallueinations  ; 
celles  ci  ap[)araissent  assez  élémentaires,  de  eontenu  très  simple  ;  ce 
.sont  des  bruits  confus,  des  piipires  d'aiguilles,  des  sensations  bizarres 
portant  jilus  partieuliérement  sur  la  sphère  génitale,  des  mauvaises 
odeurs  ou  des  saveurs  désagréables,  mais  elles  sont  loin  d  apportei-  une 
[lerlurbation  émotionnelle  aussi  accusée  et  aussi  profonde  (jue  celle  que 
suscite  rinlluence  inbibitrice  ou  intrusive  de  la  margue  dans  l'activité 
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motrice  ou  i(léi([iie.  Comineil  est  de  règle,  notre  nialude,  devant  l’insis¬ 
tance  et  la  persévérance  des  maléfices  dont  il  se  croit  l’objet,  tente  de 
construire  iin  système  explicalil’  à  l’aide  des  données  qu’il  possède  en 
physique  ;  et  c’est  ainsi  qu’il  est  conduit,  tout  naturellement,  à  sup¬ 
poser  l’existence  d’un  appareil  (ju’il  désigne  d’un  néologisme  :  la  nargue, 
et  il  en  attribue  le  maniement  à  plusieurs  de  scs  voisins  dont  un  sur¬ 
tout  en  posséderait  tous  les  secrets. 

Ainsi  queM.  de  Clérambault  l’a  très  l’ortement  l'ait  ressortir,  les  malades 
chez  lescpiels  éclôt  et  se  développe  un  syndrome  d’automatisme  ou  de 
passivité,  lorscpi’ils  ne  sont  pas  dotés  de  constitution  paranoïaque,  ne 
deviennent  pas  des  persécutés  systématiques  analogues  à  ceux  ([ui  furent 
magistralement  décrits  par  Magnan. 

Chez  notre  sujet,  il  apparaît  avec  la  plus  claire  évidence  que  le  délire 
de  persécution  auquel  il  se  trouve  conduit  n’est  ([u’un  épiphénomène  et 
cpie  ce  n’est  ([ue  contraint  et  forcé  par  l’exigence  des  faits  que  le  patient 
entre  à  regret  dans  un  délire  persécutif. 

Depuis  quelques  années,  aussi  bien  en  rance  c|u’à  l’étranger,  s’est 
introduit  dans  la  pensée  psycbiatrique  1  idée  de  subduction  morbide, 
d’émancipation  des  fonctions,  d’écbappement  au  contrôle,  idée  qui  dérive 
directement  de  l’ccuvre  géniale  de  Hughlings  Jackson  ;  et  certains  auteurs 
semblent  incliner  à  admettre  ([ue  l’émancipation  de  certaines  fonctions 
motrices,  sensitives  ou  sensorielles,  suffit  à  provoquer  par  un  choc  en 
retour  et  par  le  défaut  d’intégralion  de  la  fonction  qui  échappe  au  contrôle 
supérieur  un  trouble  profond  d’une  personnalité  seconde. 

Sans  vouloir  discuter  ici  cet  immense  problème  qui  est  à  la  base  même 
de  toute  la  psychiatrie,  nous  voudrions  seulement  faire  remarquer,  car  ce 
point  nous  semble  capital,  que  ce  n’est  en  aucune  manière  l'émancipation 
des  fonctions  élémentaires,  motrices,  sensitives,  sensorielles  qui  crée  à 
elle  seule  le  trouble  psycbologicpie  foncier  qui  caractérise  la  ])sychose. 
Que  nous  apprennent,  par  exemple,  ces  malades  innombrables  atteints 
d’agitation  musculaire,  de  chorée,  d’atbétose,  lorsque  nous  considérons 
luurs  symptômes  par  le  dedans  ?  A  moins  d’une  association  fortuite, 
Comme  c’est  le  cas  chez  noire  malade,  nous  n’observons  jamais  une  défor¬ 
mation  psychologicpie  correspondante  à  la  déformation  de  l’activité  mo- 
^cice.  La  raison  en  est  dans  ce  fait  primordial  que  l’activité  psycholo¬ 
gique  s’exerce  à  un  niveau  très  dilférent  de  celui  où  se  déploie  l’activité 
'iiotriee  et  sensorielle.  Celte  notion  des  niveaux  physiologicjues  étagés 
^lUi  a  été  introduite  par  Jackson  rend  un  compte  très  exact  des  varia- 
boiis  qualitatives  de  la  désintégration  des  fonctions  nerveuses.  C’est  dans 
cette  notion  que  se  trouve  la  source  des  recherches  physiopatbologitpies 
et  des  hypothèses  de  travail  ([ue  nous  devons  à  des  chercheurs  venus  des 
^ucizons  très  différents  de  la  neuro  psychiatrie. 

I^our  en  revenir  à  notre  sujet,  nous  sommes  donc  conduits  à  soutenir 
dans  un  cas  comme  le  nôtre,  le  sj'ndrome  de  passivité  ou  d’automa¬ 
tisme  n’est  nullement  en  rapport  avec  une  subduction  morbide  qui  tire- 
*’‘*it  son  origine  de  l’émancipation  motrice  ])arkinsonniennc,  mais  que 
revue  neukolog 


IIQUE. 
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([ui  alteigiu-nt  l’cnccplialc  en  des  régions  Irès  dilTérenles  de 
)rocessiis  causal  de  la  |)aralysic  agitante. 


Gliomes  multiples  de  l  e 


par  MM.  II.usonnicix  et  Widikz. 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  constater,  à  l’autopsie  d’une  femme  de 
notre  service  ayant  présenté  un  syndrome  peu  net  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  ta  présence  de  deux  gliomes,  un  cérébral,  un  protuhérantiel. 


M"'e  1)...,  4;{  ans,  entrée  à  la  Charité  le  22  sep- 
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tiuii  lie  lait. 
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La  liiincur  arrondir, 
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Mali^ré  scs  lacunes,  ([uc  nous  ne  cherchons  pas  à  (lissimnlcr,  celle 
ohservalion  nous  a  ])ani  inléressante,  pour  plnsieni-s  raisons  : 

]“Exislence  simnllanéc  de  deux  tninenrs  cérél)r:des,  l  une  prolubéran- 
lielle,  ])elile,  l'aulre,  encéplialupie  volumineuse,  et  aulanl  ([u’on  puisse 
dire,  plus  jeune  (|ue  la  j)remière  ; 

2°  Liniilalion  jinil’aile  et  eonsislanee  renne  pour  les  deux,  bien  que  les 
t'Iioines  passent  d’habitude  pour  des  masses  diHuses,  infiltrées,  sans 
limites  nettes  ; 

.‘}“Strnclnre  spéciale  qui,  avec  ses  eellides  régulières,  sans  monstruosités 
ni  cellulaires  ni  nucléaires,  sans  astrocytes,  avec  la  dis[)osition  sériée 
des  éléments,  leui’  ordination  périvasculaire,  rappelle  beaucoup,  pour 
M.  J.  Lhermitte,  (pii  a  bien  voulu  examiner  nos  coupes,  celle  de  ces  tu¬ 
meurs  du  système  nerveux  que  l’on  décrivait  jadis  sous  le  nom  de  neuro- 
librosareomalosc  et  ([ui  sont  aujourd’hui  considérées  comme  des  neuri- 
nonicsou  des  schwannomes. 

Un  cas  de  névrite  optique  par  intoxication  à  l’acétate  de 
thallium,  par  L.  Gihot  et  S.  Biiaun. 

L’acétate  de  thallium,  employé  par  les  dermalologisles  jxuir  traiter 
des  teigneux,  comiite  à  son  actif  de  nombreux  accidents,  sur  lescpiels, 
réeemmeiit  encoi-e,  on  insistait  à  la  Société  de  Dermatologie  de  Pai'is. 

La  névrite  opti([ue  isolée,  consécutive  à  l’inloxicatiou  par  l’acélale  de 
thallium,  nous  a  paru  excejitiounelle,  aussi  croyons-nousdevoir  ra|)j)orlcr 
ici  l’ohservaliou  suivante  ; 

M.  'I’.,,,  àH'é  il(î  1!)  ans,  vient  à  la  (tonsiiltation  (rO|ilil,almiil()Kio  lU?  I.ai'ilini- 
sière,  en  netnbre  lU't.S,  |iimr  une  liais';(!  ifaeuité  visuiille  .survinuu!  hrusiiuement 
:i  innis  auparavant  sans  pnninunes,  sans  douleur  ni  pliénoinènes  inriammatoires 
(iii  inreetieux  Un  matin,  au  réveil,  le  malade  myo|ic,  et  jusf[U(!-là  liien  corrigé  jiar 
verres,  e.onstate  (pie.  sa  vision  est  trouble.  Un  oculiste  consulté,  ([ueb[ues  jours 

l'oune,  (Juelfpies  semaines  plus  lard,  on  pose  le  diju;no.stie  de  niHrite  optiipie  et  on 
ordonne,  des  injeetions  de  stryebnine.  .Xpri'-s  mois  de  traitemeid,,  le  malade,  ne 
eonstataol.  pas  d'amélioration,  vient  consulter  il  I.ariboisière, 

On  note  ii  ce  moment  :  une  motilité  oculaire  normale  ]iour  les  t!  yeux.  I,es  pupilles 
égales  et  r('(ouli(;res  ri'‘au:issent  parl'ailenienl.  à  la  lumière  id.  l'i  raeeoniinoda tien. 

I  .'exami'ii  opid.almoseoplipie  moni  ri‘  des  deux  ei'iti's  une  d  i'm'oIo  ration  d  es  pu  pi  Iles  don  t 
les  bords  sont  b'■.;îè  renie  lit  estompés,  sans  modilieation  des  vaisseaux.  I*ar  ailleurs,  le 
fond  d’ieil,  rortement  pijcnienté,  ne  présente  pas  de  lésions. 

I I  existe,  des  deiixei'ités  une  myopie  de  5  à  11  dioptries  avec  asi  i"-ma  tisme  ileU,7.ôii  droite. 
I.e  eliamp  visuel  est  normal  pour  le  blanc.  Il  existe  un  seidonie  eenl.ral  pour  les  e.oiiteurs. 

I.’aeiiilé  visuelle  est  de  ô/IU  à  fjaiielie,  1/51)  à  droite  après  eorreelion  de  la  myopie 
(la  vision  du  ei'ité  droit  avait  toujours  ('dé  inférieure  à  celle  de  l’ieil  Kaiielie). 

l'in  présence  de  eid.te  névrite,  on  a  prati([iié  un  examen  neurolofi'i(pie  ipu  est  reslé 
absolument  népatif. 

Les  radioprapliies  du  crâne  et  en  particulier  des  orbites  et  des  maxillaires  sipad-ielirs 
n'ont  rien  révélé  d’anormal.  Dans  les  anL('-eéilenls  du  malade,  on  ne  rel(''(-e  pas  d’affee- 
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U(m  anU'ii'ieurc,  pas  <!«  syphilis, le  Wassermann  rtu  sanpr  est  (l’ailleurs  nc{ralif,pas  d’in- 
LiiKiratioii  aleoaliqiie  ni  laljasiqne.  Mais  le  malade  raconte  que,  i>onilanL  les  .‘1  mids 
ayant  précédé  les  aceidcmts  actuels,  il  s’est  serx’i  pour  s’épiler,  d’acétate  de  thallium  en 
trie  Lions  hehdomadaircs,  et  en  inj(îctions  sous-cutanées  d’une  solution  indéterminée,  sans 
d’ailleurs,  avoir  oliscrvé  do  modification  de  son  système  pileux.  L’année  précédente, 
il  avait  déjà  employé  h?  même  sel,  pendant  une  période  moins  longue,  et  avait  pré¬ 
senté  un  tronide  visuel  analogue  mais  ayant  rétrocédé  spontanément. 

Oepuis  sa  I  visite  à  l’iiôpital,  en  ocUd^re  1928,  le.  malade  a  cessé  l’emploidu  thallium; 
on  note  une  légère  amélioration  :  l’acuité  visuelle  de  l’reil  gauche  est  montée  à  7/10, 
celle  de  rodl  dndt  ne  s’est  pas  modifiée.  Le  scotnme  )iour  les  couleursqiersisi  e  à  droite, 
alors  qu’à  gaucln^  le  rouge  est  maintenant  [leryu.  L’éLaLüphtalmosco]dqueest  demeuré 
sans  changement. 

En  soininc,  il  s’agit  d’une  névrite  optique  bilatérale,  accident  isolé  de 
l’intoxication  par  l’acétate  de  thallium.  Kaps  (dO  juillet  1927,  M^ien.-Klin.- 
Woclï.)  avait  signalé  un  cas  de  névrite  rétro  bulbaire,  accompagne  de 
polynévrite  et  de  troubles- rénaux  et  hépatiques  dans  un  cas  d’intoxica¬ 
tion  mortel.  Les  autres  auteurs  signalent  surtout  des  artbralgies,  des 
myalgies,  des  névrites  des  membres,  et  parfois  des  accidents  bémorra- 
gicpies  c|ue  notre  malade  n’a  pas  présentés. 

Il  est  également  important  de  souligner  que  ce  malade  a  pu  se  procu¬ 
rer  de  l’acétate  de  thallium  plus  ou  moins  j)ur  dans  le  commerce,  sans 
aucune  ordonnance  médicale,  et  praticpier  des  injections  sous-cutanées 
à  une  dose  indéterminée  choisie  par  lui-mème. 

Tumeur  du  lobe  droit  du  cervelet  (médulloblastome), 

par  MM.  Ivan  Bhrthand  et  L.  Giiîot. 

Quoic[ue  les  observations  de  tumeurs  cérébelleuses  soient  fréquentes, 
et  que  nous  n’apportions  rien  de  nouveau  à  leur  étude  sémiologic[ue,  il 
nous  a  semblé  intéressant  de  rapporter  une  observation  anatomo-clinique 
prouvant  une  fois  de  plus  combien  la  symptomatologie  souvent  discrète 
des  tumeurs  cérébelleuses  les  fait  diagnostiquer  tardivement,  et  (pielle 
Valeur  considérable  acquièrent  certains  symptômes  dont  on  néglige  lro|) 
Souvent  la  recherche  en  médecine  générale. 

l’rt...  Olga,  17  ans,  voMitausc,  est  orilr'éo  salle.  Trousseau  à  T.arihoisière,  le  27  sep- 
teuihre  1928  pour  voiuisseiiieiils,  céphalée  et  Lrouhies  de  la  uiarelie. 

A  la  lin  (te  iuin  1928,  elle  avait  présenté,  tous  les  uiatins,  (.tes  vumissemeuLs  liilicux 
'1'“  U  iivaieiit  aucun  rapport  avec  l’heure  (tes  repas. 

lai  lueitie  temps,  elle  souffrait  (te  céphalée  occipitale  et  de  douleur  de  la  nuque  qui 
'■essaient  après  les  vomisseiiicids. 

^  ers  la  lin  d  août  et  le  début  de  septembre,  sa  démarclie  était  de\-enue  par  iiisLaid 
'ueertaine,  tituhanle,  des  sifflements  d’oreilles  s’inslallèi’ent,  et  la  inulude  se  |ilaiguait 
■le  MC  poiivoii’  resler  couchée  sur  le  ('('ité  gauche. 

ce  g.i  seplemlire  1928,  la  céphalée  s’étaiit  hrusquemeuL  exacerbée,  la  douleur  devint 
'  itenso  et  continue,  occipito-fronlale,  et  la  moilié  gauche  de  la  nu(|ue  était  très  doulou- 
l'uuse,  d’une  douleur  ((u’exagérait  le  moindre  moin  ement.  Olga  P...  vomissait  davan- 
blgo,  se  plaignait  de  voir  trouble. 

la’  27  septeiidii’e  1928,  nous  nous  Irouvious  en  présence  d’une  grande  jeune 
lllle,  robuste,  bien  constituée,  au  ])syehisme  excellent.  Elle  l'aeonfait  bien  sou  histoire, 
fintendait  bien,  n’avait  ni  vertiges  ni  bourdonnements  d’oreilles  'les  sifllemeid.s  avaient 
C0.ssé).  Elle  n’avail  jamais  eu  de  suppurai  ion  des  oreilles,  elle  n’avait  pas  maigri. 


ciin'É  /)/■;  .\i:rn()ij)(.ii-:  m-:  r.\iiiü 
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Dos  c.R  pi'Riiiior  exnmoîii,  nous  portâmes  le  clinsnostic  de  tumeui'  cérébelleuse,  probii- 
blemeul,  loculisée  ù  la  moitié  droite  du  cervelet. 

Les  examens  cornplémeidadres  en  effet  ne  devaient  rien  apporter  on  faveur  du  dia- 
Siiostic. 

L’examen  oculaire  (M"“  S.  Braun)  le  28  septembre  1928.  : 

0  D  V  —  10/10  ;  O  G  0,75  V  —  10/10.  (lép'ère  hypermétropie). 

IL  O.  — •  Lépfèrc  hyperhémie  papillaire  des  doux  côtés,  sans  qu’il  y  ait  de  signes  de 
stase,  aspect  poin  ant  fort  bien  être  ]ihysiologique. 

Champ  v  isuel  normal  pour  le  blanc  et  les  couleurs.  Motilité  oculaire  normale.  Pas 
de  diploi)ie.  Nystagmus  horizontal. 

En  somme,  pas  de  conclusions  pour  l’exameii  oculaire. 

T,’(^xame.u  des  nr(Mlles  ne  put  être  fait  avec  toute  la  rigueur  désirable,  à  cause  de 
l’aggravation  rapide  de  l’état  de  la  malade.  On  nous  allirma  seulement  qu’il  n’avait 
lias  (ixisté  lie,  siqipuratiou  des  oreilles,  ipie  l’audiliou  était  noi'rnale,  el  qu’il  n’y  avait 
pas  de  signe  d’irritation  labyrintbique  unilatéi’ale. 

Le  l'o  o'-.lobre  1928,  l’état  de  la  malade  s’aggrava  soudain,  l’iiderne  du  service  d’oto- 
rhino-laryiigologie  s’imaginant  avoir  affaire  à  un  abcès  cérébral  ou  cérébelleux,  fit 
une  ponction  lombaire  dont  ou  ne  put  utiliser  le  liquide  céphalo-rachidien,  car  il  était 
souillé  de  sang.  Ou  négligea  aussi  do  pi'imdrc  la  leiision  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  réaction  du  B.-W.  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  était  négalivc  (3  octobre 
1928). 

L’état  de  la  malade  s’aggrax  a  en  queliiues  heures.  Céphalée,  vomissements  redou¬ 
blèrent  ;  la  malade  gisait  au  lit  souffraul  à  crier  sans  arrêt,  absolument  inexaminable, 
sans  aucune  modilication  de  sa  température,  avec  un  pouls  ralenti  à  18.  Elle  meuil,  le 
5  octobre  1928,  avec  toute  sa  lucidité. 

Examen  anatomique .  —  On  est  frappé  par  le  volume  anormal  de  l’hé¬ 
misphère  céréhelleux  droit,  qui  fortement  œdématié  refoule  et  comprime 
l’hémisphère  opposé.  Les  lamelles  et  sillons  sont  moins  bien  dessinés  à 
droite  qu’à  i>auche,  en  particulier  au  niveau  du  lobe  supérieur  droit  ;  les 
lobes  postérieurs  el  inférieurs  homonymes  sont  mal  identifiables.  Le 
vermis  sujiérieur  est  mal  délimité  en  raison  de  ricdème  sous-jacent.  Tout 
le  tronc  cérébral  est  refoulé  à  gauche  surtout  au  niveau  de  la  calotte  protu- 
héranlielle  el  mésoeépharujue,  sur  une  coupe  transversale  passant  par  la 
pi'oluhérance  moyenne  el  la  grande  circonférence  du  cervelet  on  découvre 
due  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix,  occupant  l’album  central  du  cer¬ 
velet  el  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  droit.  En  dedans,  la  tumeur 
s’avance  jusipi’à  l’épcndyme  du  1V‘’  ventricule.  En  avant  et  en  dehors 
<1  persiste  quelques  faisceaux  intacts  du  jiédoncule  cérébelleux  moyen.  La 
l’acine  intracérébrale  du  trijumeau  droit  est  nettement  envahie.  Au-des¬ 
sus,  en  arrière  el  en  bas,  les  lamelles  cérébelleuses  et  leurs  axes  blancs 
sont  distants  de  ((uelques  millimètres  du  néoplasme.  Le  noyau  dentelé 
droit  est  encore  reconnaissable,  mais  l’extrémité  antérieure  de  sa  lame 
latéro-dorsale  et  l’origine  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  sont  net¬ 
tement  envabis. 

La  morphologie  du  néo|)la,sme  est  assez  uniforme,  de  consistance  assez 
uiolle,  il  réalise  un  mélange  de  masses  grisâstres,  rosées  ou  hémorra¬ 
giques.  En  aucun  point  nous  n’avons  constaté  de  dégénérescence  kys¬ 
tique 

Histologiquement,  il  s’agit  d'un  médulloblastome  formé  de  petites 
eellules  embryonnaires  pressées  les  unes  contre  les  autres,  avec  un 
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rélic.iilum  niiil  visiblo.  Les  divisions  sont  rnres  cl  f'cnérnlcnienl  se  Idnl  par 
simple  étranglemeiU.  Des  héniorraifie.s  interstitielles  multiples  i-emanienl 
|)i-oron(lémenl  la  tumeur  en  donnant  lieu  à  des  aspects  de  phagocytose 
riches  en  inelusions  pigmentaires. 

Lien  ([u’appartenaiil  au  vaste  groupedes  gliomes  eéréhelleux,  celte  tu¬ 
meur  est  nettement  dilTérente  de  la  rorme,  hahiluelle  de  l'adulte  :  le 
gliome  l<ysti(iue  à  lo[)Ographie  latérale,  gliome  présentant  une.  évolution 
très  longue,  souvent  de  plusieurs  années,  avec  des  poussées  évolutives 
très  éloignées,  correspondant  à  des  hémorragies  successives  inti-akys- 
ti<|ues. 

Dans  notre  cas,  la  tumeur  a  évolué  en  moins  de  4  mois  ;  elle  est  cons¬ 
tamment  restée  solide.  Par  ses  earaetères  eliniciues  et  surtout  par  sa 
eonstitution  hislologi(|ue,  notre  cas  se  ra|)j)roehe  des  tumeurs  hahituelles 
de  reniant,  tumeurs  eéréhelleuses  latérales  et  surtout  médiales  à  type  de 
médullohlastome. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  celte  observation  anatomo-elinic|ue  ; 

1"  A  cause  de  l’évolution  rapide  de  la  tumeur  (|ui  paraît  avoir  débuté  cli¬ 
niquement  (in  juin  lt)28  pour  entraîner  la  mort  le  â  octobre  lt)28.  Evo¬ 
lution  elini((ue  rapide  (|ui  est  due  à  la  nature  ti'ès  spéciale  de  la  tumeur  â 
ly]ie  de  médulloblastome  ; 

2°  A  cause  de  la  ])auvrcté  np|)arcnte  des  signes  elinicpies,  (jui  pendant 
les  premiers  mois  de  l’évolution  n’ont  j)as  attiré  l’attention  ;  malgré  l’iin- 
portance  de  la  tuineui-,  cette  jeune  (ille  n’avait  aucun  trouble  dynami(]ue, 
elle  mai'cbait  même  assez  eori'eelemetil  avec  simplement  un  léger  désé- 
<|uilibre  (|uc  la  malade  n’avait  remanpié  ([u’un  mois  à  |)eine  avant  sa 
mort.  Elle  n’avait  i)as  de  stase  pa])illaire,  malgré  l’intensité  des  symp¬ 
tômes  d’hypertension  intracrânienne  ; 

;V’  Nous  tenons  à  l'aire  remarcpier  enfin  (|ue  le  diagnostic  précis  de  tu¬ 
meur  du  cervelet  a  été  |)osé  cependant  à  l'aide  des  seuls  signes  elini(|ues, 
en  pai-ticulier  l’hypotonie,  l’abolition  des  rélle.xes  de  posture  des  membres 
droits,  et  l’anesthésie  eornéenne  droite,  et  que  ces  symjilômes,  vraisem¬ 
blablement,  devaient  dater  déjà  de  plusieurs  années. 

Syringomyélie  aiguë,  par  MM.  Gi  ii.i.ain,  Schmidt  et  Dioui  uand. 

Tumeur  du  quatrième  ventricule  avec  prolongements  pontocéré- 

belleux  bilatéraux  (Etude  anatomo-clinique),  par  MM.  Bauhi':, 

Ai.fandauy  et  S  roi./,  (de  Strasbourg). (Ce//e  communication  sera  publiée 

in  extenso  dans  la  Revue  Neurologiciue.) 

Résumé.  —  Un  sujet  de  18  ans  présente  depuis  prescpic  deux  ans  des 
symptômes  d’hypertension  eranienne.  Quelques  mois  après  le  début  de 
ces  accidents  apparaissent  des  vertiges,  une  latéropulsion  droite  en  même 
temps  ((ue  se  eonslitue  une  surdité  du  même  côté.  A  l’examen,  syndrome 
elini(|ue  d’irritation  vestibulaire  d roil  sans  trouble  maniué  des  épreuves 
instrumentales. 
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A  gauche,  en  l’absence  de  tout  symptôme  clinique,  l’examen  veslibu- 
laire  instrumental  pratique  pour  comparaison  met  en  évidence,  à  de  nom- 
Iireuses  reprises  et  régulièrement,  une  inexcitabilité  (ou  irréllcclivité)  ca¬ 
lorique  totale.  Très  légers  troubles  cérébelleux  à  droite.  Aucun  signe 
pyramidal.  Aucun  des  signes  nombreux  et  typiques  qui  traduisent  géné- 
l’alemeut  les  tumeurs  de  la  ligne  médiane  (ou  mieux  du  IV®  ventri¬ 
cule). 

Autopsie.  — Tumeur  remplissant  tout  le  IV®  ventricule,  et  poussant  deux 
prolongements  laléraux,  un  gros  à  gauche  (traduit  seulement  par  l’aré- 
llexie  calori({ue),  un  petit  à  droite  (pu  a  donné  à  lui  seul  tous  les  signes 
idiniques. 

Il  y  a  lieu  de  connaître  cette  l'orme  à  symptomatologie  réduite,  et  à 
«pression  vestibulaire  unilatérale,  qui  diffère  si  fortement  du  tableau  qui 
tend  à  devenir  classique.  —  Histologiquement,  il  s’agit  d'un  épen- 
dymome. 


Méningiome  de  la  région  pariétale  supérieure  gauche.  Extir¬ 
pation.  Guérison,  par  Th.  dh  Martki.  et  Clovis  Vincent. 

(Travail  de  la  Clinicpie  neuro-chirurgicale  Vercingétorix.) 

Le  fait  que  nous  rajiportons  montre  avec  ([uelle  sécurité  certains  mé- 
'lingioines  de  la  convexité  peuvent  être  reconnus,  enlevés  et  guéris. 


1'...,  l'oprésciitiint  de  commorco.  Adrcs.sc'  le  lOjuin  1928  par  Ici)''  llornu,  de  .Saiid- 
•Jueiil.in,  (pli  nous  l’envoie  avec  le  diaKnosLic  de  syndrome  d’Iiyperlcnsion  inlraera- 
'lienne,  avec  stase  papillaire. 

Le  début  do  la  maladie  remonte  à  2  ou  .3  mois.  L’un  des  premiers  symplinnes,  sinon 
•')  premier,  fut  une  maladresse  très  marquée  du  membre  supérieur  droit  ;  il  beurtait 
®t  brisait  très  fiéquemment  les  (dijots  qu’il  voulait  saisir  ou  éviter.  En  même  tenijis,  il 
"’S  plaignait  de  fatigue,  do  céphalée,  d’incapacité  de  travail.  Ces  troubles  furent  mis 
^•i''  le  compte  d’un  éthylisme  avoué,  et  un  régime  strict  fut  prescrit. 

Malgré  le  régime,  la  maladie  évolua.  La  céphalée  d’oncipitale  deviid,  temporalegauche. 
*''>le  s’aermmpagna  deux  fois  de  vomissements,  Par  momeid,,  il  existait  des  vorliges 
delà  titubation.  La  dilTiculté  de  travail  s’accentua  progrc.ssivemcnt,  il  ne  se  sou- 
''®nait  plus  do  ce  ((u’il  (lovait  vendre,  do  ce  qu’il  avait  dans  son  magasin.  Un  des 
L’oubles  ((ni  le  frajipÈrcnt  le  plus,  et  frappéront  le  plus  son  entourage,  fut  l’incapacité 
'le  conduire  l’automobile  avec  laquelle  il  allait  offrir  ses  marchandises,  d’anlôt  il  ne 
pouvait  arrêter  sa  voiture  tout  à  tait  à  temjis  lorsque  se  pirsentait  un  obstac.le  :  il  eut 
'luehpies  accidents  peu  sérieux  d’ailleurs;  tantôl  il  m^  reconnaissail  |dus  mu!  route 
l•'lbituelle  ;  tantôt  il  ne  voyait  pas  les  (dnunins  situés  à  droite  cl  les  hdssait  passer, 
ba  diplopie  ipii  apparut  en  mai  rendit  encore  cette  conduite  de  l’automobile  plus 
'lillieile. 


Au  début  de  juii 
'■aelle,  la  céphalée. 
L’oculiste,  qui  !’( 

lysie  do  li,  v[c  paii 
Dxamm  du  17  ai. 
''îl'al.  d’obnubilation 
^ont  fournis  |)ar  sa 
Outre  une  cépha 


n,  le  côté  droit  tout  eidier  devint  faible  ;  et  l’incapacité  inlellee- 
fiireut  telles  (]ue  P...  dut  cesser  tout  travail. 

n  23  juin  1927  :  C’est  un  homme  grand,  \  igoureux.  tl  présente,  un 
i  prononcée,  et  les  renseignemenis  sur  l’cAmlntion  de  la  maladie 
Il  femme. 

niée  diffuse,  à  prédominance  temporale  gauche,  il  présente  :  des 
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y  (îsl.  ccfioiiduiiL  ciicor'(i  vuo.  Coci  inouï l’C  (|u’il  n’y  n  pas  dosl raioLion  des  voies  oplii|iu's 
gaualios,  mais  pcrlurhal  ion  siiumso,  par  lompression  par  exemple, 
ij)  l’iipilles  normales. 

7)  Convei'îîenee  normale. 

III.  Triiuhloi  inlellrc.'iicls.  — Nous  avons  dit  déjà  rincapaeilé  dans  lafiiielle  1’...  avail. 
nié  de  Iravailler,  du  fait  de  la  perle  de  la  mémoire.  (Juanil  nous  rexamiuons,  il  a  une 


lîi'uiide  dillieuUé  pour  reirouver  son  ane,  la  dale  de  sa  naissance,  le  mois,  l’année, 
yuaiil,  ù  expliipier  eu  (|Uoi  consislail  son  rneüer,  il  eu  élail  i  icapalile. 

llepctidaiil,  aueours  des  conversalions  ipie  nous  a\  (msa\  ee  lui.  au  cours  de  rexamen, 
il  anus  apparail  que  le  li'ouble  inlellcc,l uel  ulolial  qu’il  préscni.e  n’esi  pas  uu  ;  (|u’il 
nsi  complexe,  et  (|u'il  exisle  un  Iroulile  du  lauy:afîe  cl  un  Irouhlcmenl  de  l’encliaî- 
'‘nincnl  des  idées  (|ui  abouUsseul  à  un  acle  complexe. 

on  lui  parle  lenlemcnl,  (pi’on  lui  pose  des  ipieslions  simples,  il  irporid  d’une 
façon  adaplée  ;  si  ee  ((u’on  lui  ilcmande  esl  la  suile  de  plusieurs  phrases,  il  lU' 
nornprerid  plus  ou  ne  comprend  qu’une  parlie  de  ce  qu’on  lui  dil. 


siluo  11  un  i;enLiin(Mi i;  iül  luriôri!  ilu  silliinilü  l{i)liiiulii  |i!n'iilli'l(i  ii  lui;  il  (lùliüi'ilc  liilitruu 
•ni’idiaiio  (le  Lvciis  cflulimiMi'OS  pour  l'iviU'i'lu  sinus  poiidiiiiL  la  LraïuiuaUiiii.  Lo  côlàpns- 
ti'^ricuv.purulliMo  lui  pm;àil(Uil„  a  la  mânie  lonHuaiir  ;  il  en  est  disi.ant  de  7  eenLinuMi'es. 
Une  ineisiim  droite  parallèle  à  la  lione  inédiaiie  rejoiiil  les  exlréinité.s  su]iéricurcs  des 
'leux  incisions  verticales.  I.aliasc  du  volet  est  au  niveau  des  insertions  supérieures  du 
muscle  temporal.  TrépanatiOii  par  la  tochniipie  ordinaire. 

La  dure-inere,  lucisee  a  deux  eeul  imètres  de  la  lipme  mcdiaiie,  on  troin  e  la  taclie  révé- 
latrico  du  meiiiULoorne.  lllauL  deux  heures  pour  l’exlirper  ;  il  pèse  lO^rrammes  (voir 
fisuro  ci-dessous). 

Lurée,  de  1  operation  ;  .1  h.  45  Heinise  en  place  du  voletosseux,  .\  peine  la  tumeur 
aoniplèlement  sortie,  le  malade  dit  spontanément  :  je  comprends  mainlenant  toni 
00  (|uc  vous  dites.  .le  sens  que  je  peux  faire  le  salut  mililaire.  De  fait,  dès  ipie  ses 
mains  sont  dètindièes,  il  nous  montre  qu’il  exécute  cet  acte  eonvenablemenl . 

■S'ni/c.s'  iiprraliiiri's  très  .\u  bout  do  (piin/e  jours,  l’...(piitle  la  clinique. 

Les  le  lendemain  de  l’opération,  il  recunnaîl  presque  tous  les  otijels  (jui  lui  sont 
mis  dans  la  main  droite,  mais  à  suuelie  |ilus  vile  qu’à  dioite,  il  est  vrai. 

Au  bout  de  ([uatre  jours;  il  nous  dit  :«  J’écris  maintenant  comme  avant», etil  écrit 
‘levant  nous  d  une  façon  courante  et  non  plus  hésitante  et  maladroite  comme  lors 
des  premiers  examens. 

Le  'j;)  juiu,rbémianopsie  a  presipie  complètement  disparu,  et  il  persiste  une  légère 
'Lminution  de  l’acuité  visuelle. 

Actuellement  février  1!)2'.),  I>...,  opéré  il  y  a  sept  mois,  a  repris  son  travail.  lia  re- 
Luuvé  toutes  si's  fonctions.  Il  tient  une  place  si  importante  cbe/.  son  patron  que  celui- 
S’est  fait  beaucoup  prié  pour  nous  ren\'oyer  une  demi-journée. 

Commentaires.  —  Ce  ca.s  iiioiilrc  coiiiiiicnt  une  lumeiir  ((ui  ne  clétrnit 
l’hin  peut  ec)ni|)i-inier  assez  (le  réi'ion.s  poui- donner  des  signes  (|ni  peuvent 
‘‘•1  rendre  dilTieile  la  localisation. 

C’est  un  des  plus  beaux  exemples  de  l’intérêt  de  l’anesthésie  locale  en 
chirurgie  céi-ébrale.  Au  cours  de  nos  opérations,  non  seulement  nous 
Soyons  disparaître  ou  réajiparaîtro  des  ronctions  physi((ues,  en  ([uelciue 
®drte,  mais  nous  voyons  disparaître  ou  ajtparaître  des  champs  de 
l'onscience.  Dans  une  certaine  mesure,  nous  assistons  à  la  désagrégation 
à  la  reconstitution  d’un  «  moi  ». 

T.  i)i;  Makti:i,  .  ,Ic  n’ai  rien  à  ajouter  au  sujet  de  ce  malade  (jue 
J  ht  opéré  et  (|ui  vous  a  été  présenté  par  Clovis  \‘incent. 

voudrais  seulement  vous  dire  (piel(|ues  mots  à  jtropos  de  (Clovis 
^  iiicent,  neuro-chirurgien,  car  je  considère  (pie  c'est  un  peu  ma  créa- 
lioii. 

y  a  20  ans,  M.  Babinski,  le  premier  parmi  les  neurologues  français, 
‘comprit  tout  le  secours  (pie  la  chirurgie  pouvait  apporter  aux  malades 
'*|>hints  de  tumeur  cérébrale  ou  médullaire  :  il  fut  le  |)romoteur  en 
•'biice  du  mouvement  neuro-chirurgical  cl  notre  grand  animateur.  .lus- 
'!«  a  cette  épotpie,  seuls  des  chirurgiens  s’étaient  intéressés  à  la  (piestion 
'le  1  avaient  lias  fait  avancer  heauc.ou])  ;  j’étais  un  de  cenx-là,  le  plus 
■leuiie,  (diipault  s’était  retiré,  Broca  et  Doyen,  dejuiis  déjà  plusieurs 
■"mées,  n’avaient  rien  publié.  M.  Babinski  m’adopta  comme  chirurgien  : 
||iiand  il  me  confiait  un  de  ses  malades,  il  assistait  à  l’opération  d’un 
eut  a  l’aulre,  et  je  sentais  combien  il  regrettait  de  ne  pouvoir  l’opérer 
^''■luènie.  N’élail-cc  pas  naturel  ?  Le  neurologiste  (|ui  a  manipulé,  palpé, 
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examiné  tant  de  cerveaux,  (|iii  les  a  coupés  suivant  tous  les  |)lans  de  l’cs- 
|)ace,  (|ui  eu  connaît  l’anatomie  cl  la  i)liysiologie  infiniment  mieux  (]ue  le 
cliirurgien  général,  u’esl-il  pas  j)lus  (pialilié  que  lui  pour  en  extraire  une 
tumeur  ou  j)oiir  en  reconnaître  les  lésions  an  cours  d’une  opération? 

(>ouvaincu  de  cela,  j’ai,  depuis  deux  ans,  demandé  à  Clovis  Vincent  de 
m’assister  dans  toutes  mes  opérations  cérébrales  Je  liii  ai  appris  tout  ce 
([ue  je  sais  au  point  de  vue  chirurgical.  Il  s’est  eiïorcé  de  me  rendre  la 
[)areille  au  point  de  vue  neurologicpie.  Nous  rormons  une  é<]uipe  (|ui  opère 
en  ijarl'ail  accord,  mais  parfois,  cpiand  le  nombre  des  opérations  nous  y 
oblige,  nous  nous  séparons  pour  opérer  chacun  de  notre  côté  et  Clovis 
N'incenl  vous  a  déjà  présenté  jilusicurs  malades  qu’il  a  ojié.rés  et  guéris 
sans  l  assislancc  de  personne,  .l’ai  tenu  à  dii'e  cela  devant  M.  Habinski 
(|ui,  pendant  tant  d’années,  m’a  si  généreusement  encouragé. 

.le  suis  certain  ipic  je  lui  cause  une  grande  joie  en  remettant  le  bistouri 
entre  les  mains  (le  Clovis  N’incenl,  son  fils  s|)iriluel,  et  ipi’en  agissant 
ainsi,  je  sci’s  la  ncurocbiriirgie  française  de  mon  mieux. 

Inoculation  de  trypanosomes  dans  la  paralysie  générale,  par 
MM.  Sic.Aiti),  Haoi  i^.NAr  et  (iii.iti'.iiT  DuhyE'üs. 

On  n’est  jias  d’accord  sur  le  mode  d’action  de  la  malarialbérapie  ac¬ 
tuellement  si  largement  employée  dans  le  li’ailemenl  delà  P.  Ci. 

S’agil-il  d’une  simple  action  [lyrétolhérapique  ? 

S’agil-il  vi'aiment  d’une  action  subslilutivc,  d’un  germe  (i)lasmodium) 
vis-à-vis  d’un  autre  (tréponème)  ? 

Si  l’on  croit  à  l’action  substitutive,  il  serait  parliculièremenl  intéressant 
d’essayer  rinoculalion  non  seulement  de  riiémalozoaire  du  paludisme,  dn 
spirille  de  la  fièvre  récurrente,  mais  surtout  celle  du  Trypanosome  (lain- 
biensc,  agent  de  la  maladie  du  sommeil. 

(Vesl  (pi’en  clfel  ce  germe  |)os.sède  un  tropisme  très  spécial  pour  Ics 
centres  du  névraxe  névraxiijues  ;  c/inif/iieme/i/ les  signes  nerveux  sontaii 
pi'emier  plan  (asthénie,  sommeil,  troubles  démentiels  même  qui  s’appa' 
renient  à  ceux  de  la  P.  C.  et  aboutissent  au  gâtisme,  tremblements 
(ibrillaires  de  la  langue,  etc...). 

Humovalcmeiü,  réactions  intenses  du  liipiide  c.-r.  (|ui  est  riche  en  al¬ 
bumine  et  contient  des  lymphocytes  en  (|uantité  considérable.  Certains 
auteurs  ont  même  prétendu  que  la  réaction  de  H.-W.  était  souvent  posi¬ 
tive. 

Analomiqiicmcnl  enfin,  les  réactions  méningées  et  les  réactions  ‘b* 
parenchyme  nerveux  sont  très  sjiéciales.  L’intensité  des  réactions  luéiiia' 
gées,  l’infillralion  péri-vasculaire  des  gaines  de  Virchovv-Hobin,  sont  ci’ 
particulier  analogues  aux  lésions  de  la  P.  C. 

Si  l’on  croit  donc  à  une  action  substitutive  des  germes,  c’est  au  tryp’i' 
nosomciju’il  est  le  ])lus  logiipie  de  s’adi-esser. 

D’autre  |)arl  on  est  en  droit  de  le  faire:  les  médicaments  moderncS! 
essentiellement  la  tryparsamide,  sont  des  armes  sûres  ipii  permcllcnb 
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chez  le  hliuu',  de  slériliser  l:i  iiudadie  provo([uée,  au  moment  où  on  le 
désire. 


Rigidité  parkinsonnienne  et  rigidité  de  déséquilibre  varient 

au  bras,  dès  que  l'attention  prend  une  direction  nouvelle,  par 

MM.  .J.Fkomicnt  et  P.  Druon, o/,. 

La  rigidité  parkinsonnienne  varie  et  se  déplace  quand  change  la  direc¬ 
tion  des  yeux,  alors  même  (|ue  la  tête  est  immobilisée.  Tel  est  le  l'ait  sur 
lc(piel  l’un  de  nous  attirait  l’attention  dans  une  note  récente  (1).  Mais  ce 
privilège,  les  yeux  ne  le  détiennent  |)as  seuls. 

Qu’un  observateur,  entraîné  à  ce  mode  (rex])loration,  recberchc  sur  un 
parkinsonien  (à  rigidité  légère  ou  moyenne)  letest  du  poignet  —  coude  lé- 
.^èrement  détaché  du  tronc,  avant-bras  horizontal  ou  mieux  légèrement 
incliné  vers  le  bas  —  il  sentira  une  l'orte  rigidité  quand  la  tête  et  le  re¬ 
gard,  d’une  part,  la  main  ex])lorée,  de  l’autre,  se  dirigent  dans  le  même 
ficus  ;  une  détente  quand  ils  se  dirigent  en  sens  contraire.  Que  si,  la  ri¬ 
gidité  atteignant  son  acmé  (tête,  regard  et  mains  ayant  même  orienta- 
bon),  on  approche  une  montre  de  l’oreille,  attirant  l’attention  du  malade 
<lans  la  direction  opposée,  on  annule  l’eDet  de  la  déviation  de  la  tête  et 
des  yeux.  11  sulTit  même,  pour  (ju’il  en  soit  ainsi,  que  tout  simplement  l’on 
invite  à  se  reporter  dans  cette  direction  la  pensée  du  sujet  observé 

•d  la  rcgulalion  dri  réjlexrs  sialiques  les  plus  complexes  concourent,  on  le 
''oit,  non  seulement  les  olliolillies,  mais  bien  encore  la  vision  cl  l’audilion. 
l  anlôl  rune  et  tantôt  l'autre  l’emporte,  suivant  celle  que,  momentanément , 
adopte  notre  attention. 

Il  va  sans  dire  <|ue  l  attention  ne  crée,  pas  j)ar  elle-même  la  rigidité 
parkinsonienne.  Mais  (ju’clle  se  déplace  et  aussitôt  la  rigidité  la  suit. 
Le  déplacement  se  fait  bien  dans  le  meme  sens,  car  dans  rexpérience  de 
la  nionlre,  la  rigidité  disparue  se  retrouve  la  meme  où  elle  se  serait 
reportée  si  tête  cl  regard  s’étaient  déi)lacé.s  dans  la  direction  de  la¬ 
dite  montre. 

l't  d’ailleurs,  faisons  llécbir  la  tète  à  ce  parkinsonien,  ainsi  ([ue  dans 
I  épreuve  de  Quix.  L’est  en  j)o.silion  basse  du  poignet  (pie  l’on  trouvera  la 
'■'gidilé  maxima,  tandis  (pi’elle  sera  en  position  haute  lorsqu’on  lui  fait 
cUiiidre  le  tête  à  Kl()o.  Que  l’on  ne  mette  pas  ce  déplacement  de  la  rigidité 
'^l'rle  compte  de  réllexes  otolitbiques,  car  tout  change  si  la  direction  de  la 
Icte  est  conlreballue  [larcelle  du  regard,  ou  seulement  par  celle  de  l’al- 
Icntion.  L’est  celle-ci  (|ui,  pourrait-on  dire,  en  dernier  ressort,  reste  maî- 
b'csse  de  l’orientation  de  la  rigidité  du  bras. 

Nous  venons,  à  jn'opos  des  déplacements  de  la  rigidité  parkinsonienne, 
do  mettre  les  réllexes  slalicpics  en  cause.  L’est  bien  d’eux,  en  effet,  cpi’i! 
*'iigit.  lù)  voici  la  pi-cuve. 


(■)  ■).  l''iioMiiNT,  !..  l’Aiirujiii--.  et  A. 
(/!*''/)'*  V'I'ioivnit  la  (lireci ion  dos  yen 
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L;i  riffidilc  de  désé([iiilil)re,  —  que  provoque  à  l’étal  d'ébauche  chez  le 
normal  la  sialique  sur  les  lalons  el  très  dislinclemenl  chez  l' ataxique  l’atli- 
tude  du  danseur  de  corde  (un  pied  dcvanl  l’aulre,  talon  contre  pointe), 
(|iiand  ees  atliludes  s’associent  à  la  déviation  de  la  tête  el  du  regard, — 
présente  les  mêmes  déjdaeements,  obéit  pour  ce  (jui  regarde  ses  ehange- 
luenls  de  direction  aux  memes  incitations.  A  cet  égard  encore,  la  rigi¬ 
dité  de  désé(|iiilil)i-e  se  révèle  bien,  ainsi  ([ue  nous  l’avons  prétendu,  l’équi¬ 
valent  j)liysiologique  delà  rigidité  parkinsonienne  (1). 

La  répercussion  ([u’ont,  sur  la  rigidité  jiarkinsonienne,  l’orientation  de 
l’attention  el  de  la  jiensée,  ne  sauraient  remettre  en  question  la  démarca¬ 
tion  si  nette  ([ue  Babinski  a  tracée  entre  accidents  organicpies  et  accidents 
pithiatiques,  démarcation  que  nous  considérons  comme  définitive. 

Les  accidents  pithiatiques  ne  subsistent  ([ue  dans  la  mesure  où  l’atten¬ 
tion  y  veille.  La  pensée  du  sujet  les  régit  dans  tous  leurs  détails,  en 
maîtresse;  elle  est  l’animatrice,  la  metteuse  en  scène,  lîabinski  etj.  Da- 
gnan-Bouveret  n’ont-ils  pas  montré  «  ([ue  ces  accidents,  pour  apparaître, 
ont  besoin  de  l’intervention  d’une  idée  suggérée  —  soutenue,  il  est  vrai, 
par  des  états  all’ectifs  systématisés  —  idées  dont  ils  ne  sont  (jue  l’expres- 

La  pensée,  par  contre,  n'intervient  pas  dans  l’oi’ganisation  de  la  rigidité 
parkinsonienne;  elle  n’y  est  pour  rien.  Alors  même  que  cette  pensée  se 
ré])crculc  sur  la  rigidité  cl  la  modifie  de  ([uel(|ue  manière,  elle  ignore  le 
sens  de  la  réaction  et  jus(|u’à  son  existence.  Pour  subsister,  la  rigidité 
parkinsonienne  ne  re(|uicrt  pas  l’attention.  Mais  tout  se  passe  comme  si, 
en  se  déplaçant,  l’attention  agissait  sur  certains  déclics,  mettait  tel  ou  tel 
système  en  balleiie.  C’est  d’ailleurs  tout  ce  qu’elle  semble  pouvoir 
faire. 

Signalons  encore,  en  terminant,  deux  parlicularités  essentielles.  Bien 
dilférente  de  raccidenl  ])itbiali(iue,  la  rigidité  parkinsonienne  ne  saurait 
être  exactement  imitée  ;  elle  écbapj)e  j)ar  ailleurs,  est-il  besoin  de  le  raj)- 
peler,  à  toute  contre-suggestion.  Les  modifications  <pie  les  jeux  de 
raltenlion  el  de  la  pensée  y  im]>rimenl  se  retrouvent  même  chez  des 
malades  vierges  cpie  l’on  examine  en  silence  ;  elles  obéissent  à  de  véri¬ 
tables  constantes.  Ces  réactions  psycbi([ues  se  révèlent  bien  ainsi  réactions 
psycbo-organi([ues. 

Quelques  dillicullés  (pie  cette  notion  oppose  aux  reeberebes  neurolo- 
gi(|ues,  force  est  bien  d’admettre  (pie  les  troubles  organicpies  du  système 
nerveux  se  réfèrent  à  deux  ordres  de  faits  dilférents.  Si  les  uns  semblent 
|)lus  ou  moins  à  l’abri  de  toute  réiicrcussivité  psychique,  il  en  est  d’autres 
(pii  ne  le  sont  pas.  L’étude  des  troubles  sympatbi(pies  (2)  suffirait  à  nous 
l’apprendre,  si  la  rigidité  parkinsonienne  n’était  pas  là.  Faut-il  s’étonner. 

(I)  .).  I''hiimi:n'I'  al.  M Vin(',|.',n'I'-I, oison.  I.a  rii'iiliti''  parkiiisouic.iUKi  a-t-alliï  |Hiii'' 
l'■l[llival('lll.  |iliysioliigii[ija  la  ri^oilil.à  ila  ili’'si’‘i[iiililir(i  (|iii‘  provorpia,  ('.lio/,  le  normal, 
cl,  mm  la  parliiiismiitm.  Imila  sl,alii[ua  lil.iyiausa  V  Sue.  i/a  Nciiruloi/ic.  ilr.  Paris,  3  .iule 
l'.rji;,  al,  lierai'.  NenruUiiiiiiai',  I.  1.  p.  |■7l)(;-ll^l;i. 

(y.)  .\ni)I1k-'1’iiom,\s.  Les  phénuinènes  île  réiiereassirili'.  Si/slènie siiinpallliiliie.  Sijslènii! 
e.érélini-siinial  les  s/iasiiies  rasealaires.  /'./a/r/i.sir.  Asihnie.  .Masson,  l’aris,  lliyi). 
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d’ailleurs,  que  la  luolililé  chargée  de  sauvegarder  notre  équilibre  tienne 
compte  de  cette  cause  de  déséquilibre  que  peut  constituer  toute  orienta¬ 
tion  spatiale  nouvelle  de  notre  attention  et  de  notre  pensée. 

La  musculature  du  parkinsonien  travaille  au  maintien  de  la 
statique  même  en  décubitus  dorsal.  Le  métabolisme  muscu¬ 
laire  est  vicié,  par  MM.  J.  Fhomünt,  R.  Corajod  et  M"®  A.  Fkyeux. 
Que  devient  dans  le  décubitus  dorsal  la  rigidité  parkinsonienne  qui, 
dans  la  station  debout  —  nous  l’avons  montré  —  subit  la  répercussion 
des  moindres  variations  de  l’attitude,  que  celles-ci  intéressent  le  tronc,  la 
tête,  la  position  respective  des  jambes  ou  celle  des  bras?  Tel  est  le  nou¬ 
veau  problème  aiuiuel  nous  a  conduit  l’enquête  que  nous  poursuivons  (1) 
et  qui  s’est  donné  pour  olijet  l’étude  du  déterminisme  de  ladite  rigidité. 

En  décubitus  dorsal  sur  une  planche,  avec  une  couverture  un  peu 
épaisse  tenant  lieu  d’amortisseur,  le  parkinsonien  garde  une  certaine 
rigidité.  Il  en  est  de  môme  :tulit.  Mais  ])our  l'étude  pbysio-clinique  de  ce 
mode  stati((ue,  la  i)lancbe  nous  a  paru  préférable.  Creusant  le  matelas, 
s’y  enfonçant  plus  ou  moins  ici  ou  là,  le  corps  occupe  dans  le  lit  une  posi¬ 
tion,  à  proprement  parler,  indéterminable. 

Le  poignet  est  ])lus  souple  dans  le  décubitus  dorsal  ([ue  dans  la  station 
debout.  Il  y  est  aussi  moins  figé  que  dans  la  station  assise,  que  les  jambes 
soient  pendantes  ou  étendues  horizontalement  ;  mais  par  contre,  le  pied 
corres|)oiidanl  est  beaucoup  plus  rigide.  C’est  donc,  moins  une  atténuation 
de  la  rigidité  (|u’un  déplacement  de  celle-ci  que.  l’on  constate. 

Pour  ce  (]ui  regarde  le  Inux  de  la  rigidité,  tout  dépend  d’ailleurs  du 
dpfjré  d' aille Ihxion  ou  de  déjlexion  de  la  tête.  Tout  déjiend  encore  de  la 
direction  et,  si  l’on  ])eut  dire,  de  V angulation  du  regard.  Tout  dépend 
enfin  delà  ])résence  ou  de  l’absence,  du  niveau  ap])roprié  ou  non,  des 
dimensions,  de  la  résistancç  [)lus  ou  moins  bien  calculée  de  coussins  placés 
«U  niveau  des  courbures  et  angulations  normales  du  corps  (nuc|ue,  lombes, 
saignée  des  genoux,  cou-de-i)icd).  Tout  entre  en  ligne  de  compte.  Le  par¬ 
kinsonien  (|ui  l’ignore  aura  tôt  fait  de  le  |)roclamer.  Ne  sent-il  |)as,  au  fur 
nt  à  mesure  ([ue  l’on  tend  vers  l' optimum,  s’alléger  fatigue  ci  courbatures? 
Ses  dires  concordent,  point  par  jioint,  avec  les  constatations  de  deux 
observateurs  avertis  (|ui,  recourant  simultanément  l’un  au  test  du  j)oignet, 
l’autre  à  celui  du  ])ied,  jaugent  cependant  la  làgidité  sans  se  donner  le 

mot. 

C’est  (]uand  la  tête  est  un  ])eu  surélevée  (traversin),  lorscpie  celle-ci  fait 
avec  le  tronc  un  angle  d'environ  100°  ouvert  en  avant  ;  lorsque  les  jambes 
sont  un  j)cu  écartées  et  (pie  les  bras  reposent  à  plat  sur  la  table  ;  lorsque 
los  courbures  et  angulations  normales  du  corps  sont  étayées  comme  il 
convient  et  enfin  lorsipie  l’angulation  du  regard  est  d’environ  30  à  40°, 

(I)  Voir  Revue,  neiirolnqiiae,  192G,  l.  I,, p.  51-53  ;  B3-59  ;  317-35U  ;  G58-6G4  ;  1200- 
1213  ;  —  19-3(1  t.  II,  p.  433-140  ;  410-442  ;  4-42-445  ;  —  1927,  t.  I,  p.  874-877  ;  1004- 
)0G8  ;  1072-1071  ;  —  19-2-7,  t.  Il,  p.  00-2-004  ;  004-070  ;  -  1928,  t.  II,  p.  909-UlI  ; 

:  913-915. 
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c|uc'  l:i  l'igidilé  du  parkinsonien  tombe  au  taux  le  plus  bas,  sans  jamais 
atteindre  d’ailleurs  —  du  moinsà  l’état  de  veille  —  la  résolution  complète. 

Mais  loiile  mndificaüon  de  l’allilmlc  globale  ainsi  tpie  des  atliliides  seg¬ 
mentaires  on  locales  se  répereiile  sur  la  /■/(/ù/i/é  du  [)oi^'net  et  du  eou-de- 
|)ied  dont,  immédiatement,  elle  exhausse  le  taux. 

Pour  explorer  le  poignet,  il  suffit  de  soulever  un  i)eu  le  bras  en  le  main¬ 
tenant,  en  supination,  étendu  parallèlement  à  la  ])lanebe.  Les  résultats 
seront  d’autant  plus  nets  (pie  la  main,  |)endant  cette  exploration,  sera 
maintenue  ouverte  doigts  étendus  taltitude  en  ra])|)ort  avec  la  stati(pie). 

Tandis  (pie  l’on  im[)rime  à  l’avant-pied  et  au  pied  des  mouvements  jias- 
sil's  pour  apprécier  leur  degré  de  souplesse,  le  pied  doit  être  inaintenu 
verticalement.  11  ne  faut  pas  oublier  (pie  la  moindre  variation  im|)riméeà 
l'attitude  du  membre  exjdoré  peut  clianger  du  tout  au  tout  le  taux  de  la 
rigidité  parkinsonienne,  (piel  (pie  soit  le  segment  étudié  et  ([uel  (pie  soit 
encore  le  mode  de  station  reipiis.  Nous  avons  reniaripié  (pie  la  |)lupart  des 
divergences  d’apiiréciation  se  ramènent,  en  dernière  analyse,  à  des  diver¬ 
gences  d'attitude. 

Modijious  riucliuaison  du  plan  surleipiel  le  malade  repose  en  décubitus 
dorsal,  dans  les  conditions  sus-indi(piées,  et  ])rovo(pions  ainsi  un  dcsécpii- 
libre  réel.  Que  l’on  soulève  rextrémité  de  la  jilanclie  --  côté  pied,  —  ou 
l’extrémité  -  C(')tè  tète  —  on  sent  aiissiti'it  s’enraidir  poignet  et  cou-de- 
pied.  Même  iiour  un  déséipiilibrc  léger  le  fait  est  des  jiliis  nets.  La  pro¬ 
portion  • 

rigidité  poignet 
rigidité  |)ied 

n’est  jias  modifiée  d’une  manière  a])|)réciable  |)ar  le  sens  de  l’inclinaison. 
Seul  semble  compter  le  degré  de  celle-ci . 'Que  l’on  incline  maintenant  la 
|)laiiclie  latéralement,  et  l’on  sentira  le  cfité  |)arkinsouien  se  rigidilier  en 
contre-bas,  s’assouplir  en  contre-liaut. 

Les  déplacements  segmentaires  agissent  de  même.  Que  l’on  nielte  la  tète 
en  déllexion ,  en  supiirimanl  le  traversin,  ou  (pi’on  la  mette,  à  l’aide  de 
coussins,  en  antéllexion  excessive,  on  accentuera  aussi  la  rigidité  du  jioi- 
gnet  et  celle  du  pied.  Tout  ne  se  passe-t-il  pas  comme  si,  du  |)oint  de  vue 
statiipie,  011  mettait  le  malade  en  déséquilibre  fictif  avant  ou  ebute 

arrière)  ?  C’est  (|uc  les  modifications  des  attitudes  segmentaires  se  ré|)er- 
cutent  aussitfit  sur  la  staticpie  Déséquilibre  fictif,  |)ardéplacement  segmen¬ 
taire,  et  déséquilibre  réel,  ayant  mêmes  elïets,  peuvent  encore  se  compenset’ 
ou,  si  l’on  préfère,  se  contre-batlre. 

IjC  parkinsonien  replie-t-il  l'une  des  jambes,  en  laissant  le  talon  rc])0- 
ser  sur  la  table,  et  en  éversant  le  genou  en  dehors,  on  sent  se  rigidifier 
le  poignet  bétéronyme,  tout  comme  s'il  étaitmis  en  contre  bas.  Si,  cepen¬ 
dant,  on  le  place  en  contre-haut,  on  atténue  l’effet  delà  flexion  de  la 
jambe  op])osée.  On  l’accentue,  au  contraire,  si  on  le  iilace  elTectivement 
en  contre  bas,  (i'est  (pie,  par  suite  de  la  llexion  de  la  jambe,  la  symétrie 
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des  jîoints  d’appui  a  fait  place  à  une  asymétrie,  au  préjudice^  pourrait-oii 
dire,  du  côté  correspondant  au  membre  replié. 

L’expérience  précédente  se  ramène  en  dernière  analyse  à  la  somme 
algébrique  de  deux  déséquilibres,  le  réel  et  le  fictif.  Cette  hypothèse  doit 
bien  avoir  cjuelcpie  chose  de  juste  puis(|ue,  nous  conduisant  à  cette  expé¬ 
rience,  elle  nous  a  mis  en  mesure  d’en  prévoir  en  tous  points  les 
résultats. 

Nous  avons  dit,  plus  haut,  (\nc  bangidation  du  regard  entrait  en  cause. 
Prenons  donc  en  considération  cet  an.i'lc  à  sommet  oculaire  dont  un  côté 
est  paralèllc  à  l'axe  du  corps  et  dont  l’autre  correspond  à  la  direction  du 
regard.  C’est,  nous  a-t-il  semblé, lorscpi’il  est  dedOàdO’approximativemenl, 
fiUe  la  rigidité  est  la  moindre.  Elle  s’accentue  dès  cpie  cet  angle  diminue 
ou  qu’il  augmente,  h’ait  curieux,  si  la  direction  du  regard  s’abaisse, 
tandis  cpi’on  soulève  la  planche,  côté  pied,  il  se  produit  ici  encore  une 
espèce  de  comj)ensation  des  deux  déséquilibres  :  le  fictif  et  le  réel. 
Signalons  encore,  en  passant,  les  singulières  variations  (jue  présente 
1  optimum  de  l’angulation  oculaire  au  cours  des  phases  de  spasmes  ocu¬ 
laires.  Nous  l’avons  vu,  chez  un  parkinsonien  en  décubitus  dorsal,  passer 
de  33  à  tJO’ puis  à  110°  à  (luehpies  instants  d’intervalle,  toutes  choses 
ogalcs  d'ailleurs. 

A  quoi  peut  bien  correspondre,  cette,  angulation  optimum  du  regard  ' 
Replaçons  notre  homme  debout  et  nous  nous  apercevrons  ([u'clle  corres¬ 
pond  à  bien  peu  près  à  la  direction  de  l’homme  ([ui  marche  «le  regard  à 
fioinze  pas  »,  suivant  l’expression  courante.  Cette  angulation  normale  |)our- 
•"ait  donc  fort  bien  être  le  témoin  objectif,  la  preuve  tangible,  ou  si  l’on 
pi’éfèrc  un  résidu  de  cet  accouplemciü  qui  à  l'élal  de  veille  solidarise 
'^asculalure  sialique  et  direclion  du  regard,  et  cpii  règle  leurs  déplacements 
'’ociprocpies  tout  en  leur  laissant  le  jeu  voulu. 

Les  varialions  de  l’ angulalipn  oplima  au  cours  des  crises  oculoggres  — 
fio  avec  R.  Delbckc  et  luulo  van  Rogaert  (1)  nous  apparenterions  volon- 
*'ors  au  sommeil  et  cpii  é<|ui vaudraient  si  l’on  veut  à  une  espèce  de  som- 
'oeil  fragmentaire  ou  mieux  de  sommeil  dissocié —  pourraient  tenir  à  ce 
fille  le  sommeil  délclc  l'alleluge  des  geux  et  de  lu  musculature  sialique,  atte- 
'■iffe  lépondant  aux  nécessités  qu’impliipie  l’état  de  veille. 

Quoi  cpi’il  en  soit,  les  constatations  précédentes  nous  amènent  aux  rc- 
'Harcjucs  suivantes  :  La  rigidité  parkinsonienne  se  modifie  dans  le  décu- 
'^'liis  dorsal.  Elle  tend,  dans  certaines  conditions,  vers  le  zéro,  mais  en 
reste  toujours  fort  distante,  lîlle  subit  les  plus  légères  modifications  de 
^  attitude  générale  ou  des  attitudes  segmentaires  (ces  dernières  n’agissent, 
’ians  doute,  (|ue  par  leur  répercussion  sur  l’attitude  générale).  En  décubitus 
°’'sal,  comme,  debout,  la  rigidilé  parL-insouienue  se  règle  donc  loujours  sur 
^'^Itiludc. 

ne  faut  [)as,  du  fait  ((u’un  parkinsonien  reste  raide  dans  le  décubitus, 

ai/''  tti'i-eEKF.  et  Leno  v..\N  lîor.M.nT,  Lo  problème  Rènèral  des  rri.ses  oculoiryres 
P  l’enrèplmlite  èpi(lèini((ue  chronique.  L'Encéphale,  décembre  Ittéb’, 
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se  croire  en  droit  d’aflirmer  (|u’on  a  éliminé  \e  contingent  statique  de  cette 
rigidité,  ce  qui  reste  étant  de  nature  difl'érente.  Tout  conduit  à  penser 
((UC  la  rigidité  restante  est  bien  encore,  pour  une  grande  part,  d’ordre  dgsla- 
siqae . 

Comment  doit-on  vraiment  dénommer  celte  rigidité  ?  Le  parkinsonien 
est-il  un  contracturé  ou  un  contracté  ?  Problème  fort  dillicilc  (jue  ne  résout 
pas,  à  notre  avis,  l’adoption  courante  —  un  ])eu  à  la  légère  —  du  terme 
d’hypertonie  extra-pyramidale.  Mais  ne  faudrait-il  pas,  pour  y  répondre, 
déterminer  objectivement  les  limites  qui  séj)arent  le  tonus  de  la  contrac¬ 
tion  ?  On  s’y  est,  juscpi’à  ce  jour,  essayé  vainement. 

Laissant  de  côté  cette  discussion  tbéori{|ue,,  nous  nous  bornons  à  attirer 
l’attention  sur  les  faits  suivants.  La  rigidité  parkinsonienne  s’accompagne 
de  courbatures  douloureuses.  Plus  l’attitude  et  les  modes  d’étai  sont  adé¬ 
quats.  plus  elle  s’atténue.  Tout  se  passe  comme  si  on  reposait  un  peu  le 
|)arkinsonien  auquel  les  modes  défectueux  de  décubitus  imposaient  une 
réelle  fatigue. 

N’est-ce  ])as  exactement  ce  que  les  tests  cbimicpics  nous  révèlent? 

Voici  un  i)arkinsonien  très  rigide  et  non  Irembleur.  Nous  plaçant  dans  les 
conditions  babituellemenl  re(|uisespour  l’étude  du  métabolisme  basal,  nous 
avons  trouvé  des  chilfres  élevés.  C’est  dans  le.  décubitus  dorsal  sur  plan¬ 
che  qu’ils  l’ont  été  le  ])lus.  C’est  aussi  dans  celte  attitude  ({ue  rigidité  et 
ratiguc  ont  aussi  été  les  plus  grandes.  Par  contre,  dans  la  station  assise, 
(|ui  n’est  ])as  rituelle,  chiffre  et  fatigue  étaient  moindres. 

’l'andis  (|u’au  même  âge,  ôO  ans,  après  une  demi-heure  de  station  éten¬ 
due,  le  métabolisme  basal,  chez  le  normal,  est  de  3<S,ô,  il  est  chez  notre  par¬ 
kinsonien  de  : 

a)  ÜO  après  une  demi-heure  de  station  dans  le  fauteuil  colonial,  cpii  ne 
réalise  ici  (pi’iin  demi  bien-être  ; 

/))4()  après  une  demi-heure  de  station  assise  sur  une  chaise  —  mode  de 
station  (pi’il  i)réfère  au  jjrécédent  ; 

c)5()  ai)rès  ([uarante  minutes  de  station  sur  une  planche  avec  une  cou¬ 
verture  double  comme  amortisseur  et  avec  traversin. 

Les  chilfres  que  nous  rapportons  ici,  concernant  décubitus  dorsal  et 
fauteuil  colonial,  appellent  un  commentaire.  Nous  nous  sommes  placés 
dans  les  conditions  rituelles  requises  pour  le  calcul  du  métabolisme  basak 
nous  y  avons  ajouté  l’épreuve  de  la  chaise  seulement.  Mais  nous  ne  tenons 
aucun  de  ces  chiffres  pour  chiffres  de  métabolisme  basal.  En  elfet,  le  calcul  de 
celui-ci  impli(juc  une  résolution  musculaire  aussi  complète  (|ue  possible, 
(|ui,  les  lests  clini(|ue.s  le  prouvent  non  moins  (|ue  les  tests  chimiques,  na 
|)u  être  obtenu  dans  aucun  mode  statique.  11  y  a  de  ce  chef,  pour  tout  essai 
de  détermination  du  métabolisme  basal  chez  le  parkinsonien,  une  énorme 
cause  d’erreur  qui  l’interdit  en  (pielcpie  sorte. 

Mais  par  contre,  les  chiffres  sus-mentionnés  peuvent  être  retenus  coinm^ 
témoins  de  l’activité  musculaire,  et  c’est  à  cet  égard  seulement  qu’ils  doi¬ 
vent,  croyons-nous,  fixer  l’attention. 

Plus  démonstratif  encore  est  le  cas  suivant,  auquel  se  rapporte  le  ta- 
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bleaii  ci-joint.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans,  atteint  de  parkinso¬ 
nisme  postencéplialitique,  ayant  subi  récemment  une  recrudescence  de 
son  encéphalite,  avec  aggravation  considérable  de  sa  rigidité  qui  le  con¬ 
damne  au  lit  depuis  le  15  décembre  1928.  Les  analyses  du  Set  du  18  janvier 
niellent  en  évidence  une  élévation  horaire  du  coefficient  de  Maillard- 
Lanzenberg  égale  ou  supérieure  aux  chiffres  qui  avaient  été  relevés  au 
moment  où  il  menait  encore  une  vie  normale.  En  présence  de  l’accentua¬ 
tion  de  ses  raideurs,  des  attitudes  singulières  que  prenaient  ses  membres, 
nous  nous  sommes  demandé  si  racciimulalion  des  produits  de  fatigue 
musculaire  n'ajoutait  pas  à  la  rigidité  parkinsonienne  des  crampes  tétani- 
fonnes  ? 

Déjà  ruii  de  nous,  dans  une  communication  antérieure,  s’était  posé  la 
question  suivante  ;  «  N’y  a-t-il  pas,  dans  l’état  parkinsonien,  sidération 
de  l’appareil  musculaire  qu’imprègnent  les  produits  de  son  catabolisme 
et,  en  particulier,  l’acide  lactique.  Celte  imprégnation  n’est-elle  pas,  à  la 
longue,  génératrice  d’altérations  organiques  musculaires  ou  viscérales  ? 
Dn  peut  se  le  demander  (1).  » 

C’est,  guidés  par  cette  hypothèse  de  travail,  que  nous  avons  jugé  bon 
de  recourir,  pour  tenter  de  corriger  ces  effets  seconds  de  la  rigidité  parkin- 
’^onicnne,  aux  injections  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium  et  aux 
rayons  ultra-violets.  En  meme  temps  que  diminuait  la  courbature,  que 

assouplissaient  un  peu  les  membres,  nous  avons  vu  le  coefficient  de 
Maillard-Lanzcnberg  redevenir  normal.  Il  convient  de  noter  que  ce 
malade  ne  présente  aucun  signe  d’insuffisance  hépatiqae  clinique  ou  chi- 
‘'dque.  L’élévation  du  coefficient  de  Maillard-Lanzenberg,  qui  avait  été 
constaté,  était  d’ailleurs  du  type  parkinsonien  (élévation  horaire)  et  non 
du  type  hépatique  (élévation  constante). 
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Les  remarques  ])réc6dentes  prêtent  à  toutes  sortes  de  considérations. 

Et  d’abord  le  d6cul)itus  dorsal  n’équivaut„  ni  chez  le  parkinsonien,  ni 
chez  le  normal,  à  la  suppression  do  tout  elTort  statique.  N’en  appor¬ 
tons-nous  pas  ici  la  preuve,  et  l’un  de  nous  ne  l’avait-il  pas  déjà  pres¬ 
senti  ?  «  C’est,  en  effet,  une  erreur  de  croire,  disions-nous,  que  le  système 
musculaire  statique  soit  au  repos  complet  dans  la  situation  horizontale 
chez  l’homme  éveillé.  Lesystème  neuro-musculaire  ne  renonce  (piedansle 
sommeil  à  son  parti  pris  d’incessante  vigilance.  Si  donc  il  est  de  quelque 
manière  insuHlsant,  il  ne  peut  man([uer  de  faire  appel  à  ses  renforts  habi¬ 
tuels,  fùt-ce  dans  les  positions  dites  de  repos.  Il  y  a  seulement  adaptation 
du  contingent  staticjue  aux  ])lus  légères  variations  du  mode  stati(|ue.  C’est 
ce  qui  ])asse  chez  le  parkinsonien  cpie  le  sommeil  profond  peut  seul  mettre 
au  repos...  En  réalité,  chez  tout  homme  en  décubitus,  qui  ne  dort  pas,  les 
muscles  antigravidiques  restent  en  fonction,  au  ralenti.  L’état  de  veille 
imjilique  l’euclanchement  du  mécanisme  neuro-musculaire  auquel  in¬ 
combe  le  maintien  de  la  statique.  Seul  le  sommeil  profond  en  produit  le 
<!ésenclanchemcnt  et  automaticpiement  il  le  fait(l).  » 

Mais,  en  plus  du  jour  qu’elles  jettent,  croyons-nous,  sur  la  physiologie 
du  déeuhitus  dorsal  et  sur  celle  du  inccaiiisine  rvgiiluleur  de  la  slalion 
deboul,  véritable  mécanisme  d'adaplation  aux  divers  modes  sialiques,  les 
recherches  que  nous  venons  do  relater  et  qui  restent  en  cours  peuvent 
encore  prétendre  à  tjuelques  sanctions  thérapeutiques.  N’y  a-t-il  pas  pour 
le  parkinsonien  un  mode  optimum  de  station  couchée,  assez  difficile  à 
déterminer  mais  qu’il  y  aurait  un  réel  intérêt  à  faire  connaître  au  parkin¬ 
sonien.  Il  paraît,  c’est  un  fait,  incapable  de  le  découvrir  par  lui-même  : 
le  phénomène  de  l’oreiller  psychique  (Dupré)  suffirait  à  le  montrer.  Ne 
<loit  on  pas  encore  se  proposer  la  recherche  des  procédés  chimiques  et 
thérapeutiques  de  correction  des  viciations  du  métabolisme  musculaire 
(|u’cntraînc  l’état  parkinsonien  ! 

Syrlngomyélie  à  forme  monoplégique,  sans  atrophie  apparente. 

Syndrome  d’irritation  sympathique  homolatérale,  par  EixiAU 

L. Wdi.ois  et  Jiî.w  S.MCiKii  (de  Montréal,  Canada),  présentés  par 

M.  SOI'QUKS). 

L’histoire  du  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  aujour- 
d  hui  à  la  Société  nous  a  semblé  intéressante  à  rapporter,  à  cause  de 
l’association  assez  inusitée  des  signes  négatifs  et  positifs  de  l’affection 
()ui  1  a  amenéconsulter  à  notre  consultation  de  l’IIôpital  Notre-Dame. 

Clément  L...  est  un  homme  de  3(5  ans,  hien  dévelop])é,  et  qui,  à  pre¬ 
mière  vue,  nous  paraît  en  parfaite  santé.  Il  se  plaint  toutefois  de  picote¬ 
ments  et  d  engourdissements,  ainsi  ((ue  de  diminution  de  la  force  muscu¬ 
laire  dans  la  main  droite.  Nous  apprenons  de  lui  ([u  il  est  peintre  de  son 

(1)  J.  Fuomiînt.  L’hoiiinie  debout.  Prei.se  mrilicale,  a»  52,  30  iuiii  I'.I2K  n. 
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oiélicr,  et  qu’il  prépare  lui-iiicme  ses  peintures.  Nous  sommes  ainsi  mis 
sur  la  piste  d’une  polynévrite  saturnine  probable  et  nous  procédons  à  l’in¬ 
terrogatoire  systématique  de  ses  membres  supérieurs.  Or,  voici  résumées, 
dans  les  lignes  qui  vont  suivre,  les  constatations  un  peu  inattendues  que 
nous  avons  faites  : 

Dt'but  (le  la  maladie,  il  y  a  3  ans,  par  do  la  fatigue  dans  la  nuque  qui  a  toujours  élci! 
en  augmentant.  Il  y  a  environ  deux  mois  et  demi,  malaise  vague,  d’ailleurs  trf's  sup¬ 
portable,  dans  la  région  scaimlaire  droite  ;  enfin,  il  y  a  six  semaines,  apparition  d'en- 
î?ourdissemenls  dans  la  main  droite,  surtout  marquas  aux  doigts.  I.e  dibut  des  ]  arcs- 
thésics  coïncida  avec  la  diminution  de  force  à  la  main  droite.  Par  ailleurs,  le  malade 
n’a  rien  remarqué  d’autre.  Il  n’a  jamais  souffert  de  troubles  genito-urinaircs.  Ses 
ontécédonl.s  Uére'iditaires  et  personnels  n’offrent  rien  qui  nous  soit  utile. 

A  l’examen,  le  patient  marche  normalement.  11  ne  présente  aucune  déformalion 


squelettique  ou  ostéo-articulaire,  et  nous  no  constatons  aucune  atrophie.  Cependant, 
lorsque  nous  interrogeons  la  force  musculaire,  nous  sommes  frappés  ]  ar  une  énorme 
^liminution  de  celle-ci  à  tous  les  segments  du  membre  supérieur  droit,  surtout  marquée 
Par  l’épreuve  de  la  poignée  do  main.  Nous  insistons  encore  sur  le  fait  que  l’éminence 
thénar  est  parfaitement  matelassée  et  que  le  premier  e.space  interosseux  a  conservé  son 
opaisseur  habituelle.  La  force  d’extension  est  aussi  atteinte  que  la  force  de  flexion, 
.’f'ar  ailleurs,  le  membre  supérieur  gauche  et  les  membres  inférieurs  ont  conservé  leur 
■'^thénicitô  normale.  [L’exanren  attentif  décèle  quelques  rares  fibrillations  surtout  mar¬ 
quées  en  G5  et  GO,  à  droite.  L’examende  la  sensibilité  objective  démontre  une  thermo- 
aualgésie  complète,  intéressant  les  bandes  radiculaires  cutanées  droites  de  G't  (inclus) 
U  C8,  et  empiétant  largement  sur  DI  (voir  schéma).  Nous  avons  également  noté  un 
^'urgissement  assez  important  des  cercles  de  Weber,  ayant  meme  topographie.  Les 
uutres  modes  de  la  sensibilité  sont  respectés.  Le  reste  de  la  sensibilité  tégumenlaiio 
®st  normal.  Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  et  égaux  aux  membres  inférieurs, 
^u  membre  supérieur  droit,  le  stylo-radial  est  aboli  ;  le  cubilo-pronateur  et  l’olé- 
cranien  sont  diminués.  Les  réponses  du  membre  supérieur  gauche  sont  normales.  Les 
®noxes  cutanés  abdominaux  et  crémastériens  sont  normaux.  Le  réflexe  cutané  plan- 
aire  se  fait  en  extension  nette  à  droite,  aussi  bien  par  la  manœuvre  d’Oppenheim 
que  par  le  procédé  de  Babinski.  La  réponse  gauche  se  fait  en  flexion.  Nous  n’avons  noté 
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aucune  contracture,  aucune  tendance  au  clonus  ou  aux  attitudes  vicieuses.  Les  diverses 
(Spreuves  cérébelleuses  sont  négatives.  Les  troubles  trophiques  cutanés  sont  totale¬ 
ment  absents.  A  l’examen  des  nerfs  crâniens,  nous  sommes  frappés  par  un  léger  degré 
de  parésie  du  VIT»  gauche,  vraisemblablementtrèsancienne,  probablement  congénitale. 
Plus  intéressants  sont  les  troubles  observés  au  niveau  de  l’œil  droit.  Nous  y  consi¬ 
gnons  une  pupille  manifestement  plus  grande  que  la  gauche,  et  un  écartement  plus 
marqué  dos  paupières.  Par  ailleurs,  il  n’est  pas  possible  de  mettre  en  évidence  la  moindre 
exoïditalmio.  Les  deux  pupilles  réagissent  parfaitement  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 
11  n’y  a  pas  do  nystagmus.  Nous  avons  également  rangé,  parmi  les  phénomènes  d’irri¬ 
tation  sympathique  déjà  nommés,  une  sensation  fréquente  de  froid  au  membre  supé¬ 
rieur  droit,  de  même  qu’une  réponse  plus  marquée  et  plus  persistante  du  réflexe  j)ilo- 
moteur  dans  les  zones  corresjiondant  au  territoire  cutané  thermo-analgésié.  Nous 
n’avons  pas  noté  d’hyperhydroso  aiqjréciable. 

11  semble  que  nous  puissions  éliminer  à  coup  sûr,  du  moins  présentement,  l’envahis- 
scmeiit  bulbaire.  Nous  res|iérons  définitivement  enrayé  puisque  le  malade  a  déjà 
commencé  les  séances  radiothérapiques. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  en  position  assise,  a  donné  les  résultats  suivants: 
tension  au  manomètre  de  Claude  :  25,  épreuve  de  Queckenstedt  positive  ;  lymphocy¬ 
tose  :  2  éléments  par  mmc.  ;  albumine  :  O  gm.  10  au  litre  ;  li. -Wassermann  :  négatif  ; 
réaction  de  Lange  ;  OOÜOnOdOOIl. 

Devant  les  résultats  normaux  des  examens  liquidiens,  nous  avons  cru 
inutile  do  procéder  à  un  lipio-diagnoslic.  Nous  croyons  avoir  éliminé  par 
les  seules  données  de  la  P.  L.  le  diagnostic  de  compression  médullaire. 
Les  troubles  sensitifs  si  spéciaux,  l’évolution  et  l’absence  de  signes  céré¬ 
belleux  rendent  fort  improbables  ceux  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
et  de  sclérose  on  plaques. 

En  résumé,  le  seul  interrogatoire  ((ui  nous  avait  fait  errer  un  instant 
sur  une  piste  fallacieuse,  nous  a  conduits,  en  poursuivant  l’examen  systé- 
mati([ue,  à  l’identification  d’une  forme  assez  peu  fré(|uente  de  syringomyé- 
lie,  vraisemblablement  très  peu  évoluée,  ou  ejicore  plus  étendue  en  hau¬ 
teur  que  transversalement. 

Sinusite  sphénoïdale  avec  abcès  du  troisième  ventricule, 
par  G.  I .  UiŒcin.x. 

Nous  donnons  l’observation  suivante,  qui  est  intéressante  par  sa  symp' 
tomatologie  et  la  dystrophie  maigre,  dystrojjhie  qui  a  contribué  aussi  à  1® 
localisation  du  siège  de  l’abcès. 

n.  Françfiix,  âgé  de  .35  ans,  greffier,  entré  dans  notre  clinique  le  20  octobre  1928. 
Hien  d’important  dans  se.s  antécédents  héréditaires.  A  17  ans,  pneumonie;  légère  indu' 
ration  du  poumon  droit.  Doux  de  ses  enfants  sont  morts  à  neuf  et  à  douze  mois.  Le 
malade  nie  la  syphilis,  l’alcoolisme,  le  tabagisme. 

•Sa  maladie  a  <lébuté  en  février  avec  frissons  violents  et  température  qui  a  oscillé 
entre  38  et  .39“  et  transpirations  abondantes.  L’étatfébrile  a  beaucoup  cédé,  mais  le 
malade  a  continué  pendant  deux  mois  à  se  sentir  mal  à  l’aise,  avait  de  la  céphalée 
et  une  soif  intense.  Il  buvait  quatre  ou  cinq  litres  d’eau  par  jour,  et  urinait  beaucoupi 
toiiteslcs  15  ou  minutes.  11  avait  beaucoup  maigri,  et  deux  mois  après  le  début  fébrile 
il  n’a  i)u  ouvrir  l’ceil  droit.  11  déclare  qu’un  médecin  consulté  lui  avait  fait  une  opéra¬ 
tion  dans  le  nez,  ai)rès  quoi  la  céphalée  et  l’état  général  s’est  aggravé,  mais  que  la  fiè¬ 
vre  avait  disparu.  Quelques  jours  après  l’intervention,  il  a  présenté  un  ptosis  de  l’autre 
œil  (le  gauche),  il  avait  de  l’anorexie  ;  les  symptûmes  de  diabète  insipide  avaient  dis- 


paru.  Avec  Ir,  ti'inps,  le  iriuliiilc  avail  maigri  énormément,  il  présentait  de  rinsomnic, 
amauros(‘,  astliénie,,  légère  cé|)lialéo  et  do  courtes  bouftées  confusives. 

Examiné  dans  notre  clinique,  on  constate  qu’il  s’agit  d’un  malade  énormément 
émacié,  qui  ne  pèse  que  35  kg.,  alors  qu’il  pesait  auparavant  67  kg.  Le  pouls  est 
régulier,  hypotensit,  un  peu  accéléré  (92).  Hypothermie  :  35,5.  Rien  d’anormal  à  l’appa¬ 
reil  rcs|iiratoiro.  La  langue  un  peu  saburraln  ;  l’appétit  est  conservé  ;  pas  de  consti¬ 
pation.  La  région  épigastrique  est  sensible  à  la  pression.  L’abdomen  est  escavé.  Du 
côté  do  l’appareil  visuel,  on  constate  une  ophtalmoplégic  complète  (paralysie  des 
mouvements  des  globes  oculaires,  |iupilles  rigides  et  mydriatiques,  ptosis,  am.aurose). 

T. es  réflexes  acliilléens  sont  abolis  ;  les  autres  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  nor¬ 
maux.  La  sensibilié  est  normale.  La  l'orco  dynamométrique,  35  des  doux  côtés.  A  cause 
de  son  émaciation,  il  ne  peut  se  tenir  sur  ses  pieds.  I/urinc  a  une  densité  do  1009,  avec 
dos  traces  de  sucre  sans  albumine  nu  acétone.  A  l’examen  ophtalmoscopique,  stase 
paiiillairo  bilatérale.  Dans  la  ponction  lombaire  :  tension  -12  (manomètre  Claude), 


alluiminose  intense,  lymphocytes  7  mm.  3,  eidloidalc  positive  dans  les  tubes  deux  et 
trois,  le  R.-W.  est  négatif.  Vis-à-vis  do  ces  symptômes,  nousavons  fait  le  lUagnostic  d« 
tumeur  ou  il’abcès  au  niveau  de  la  région  liyiiopbysairc.  Nous  avions  décidé  de  faire 
un  examen  railiographique  du  crâne,  la  numération  des  leucocytes,  l’examen  des  sinus. 
I-e  lendemain,  cependant,  le  malade  est  trouvé  mort  dans  son  lit. 

•\  l’autopsie,  nous  constatons  dans  la  région  du  troisième  ventricule  un  abcès  en 
formation,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  qui  intéressait  la  région  infundibulaire 
aveede  chiasma  en  avant,  et  les  tubercules  mamillaires  en  arrière.  L’examen  micro¬ 
scopique  a  montré  que  l’intiltration  s’étendait  aussi  le  long  du  tiers  antérieur  du  qua¬ 
trième  ventricule.  Le  sphénoïde  jiréscntail  de,  l’ostéite,  avec  décalcification  ; 
l’iiypophyse  était  énormément  altérée.  L’examen  microscopique  nous  montra  des 
lésions  inflammatoires  oui  intéressaient  en  outre  les  noyaux  du  moteur  oculaire  com- 
hiun,  le  chiasma,  l'hypophyse,  la  région  tubérienne,  etc. 


Il  .s’est  doue  af(i  d’un  cas  de  sinusite  splïéuoidale  <[ui  avait  été  opérée 
deux  mois  après  son  début.  Avant  ro|)ération  déjà,  il  s’était  produit  une 
ostéite  et  des  symptômes  de  la  part  du  cerveau  consistant  en  ophtalmo- 
plégie  droite.  L’opération  a  fait  disparaître  le  mouvement  fébrile  et  lacépha- 


léc,  cc  p()iir(|iioi  le  spécialiste  a  été  d’avis  (pie  la  sinusite  a  guéri.  Il  s’était 
jirocluit  cependant  une  spliénoïdite  avec  abcès  cérébral  consécutif  dans  la 
loge  hj'popbysaire  et  la  région  du  troisième  ventricule  ;  elle  s’était  traduite 
au  commencement  par  un  diabète  insiiiide  probable,  et  plus  tard  parla  gly¬ 
cosurie  cérébrale,  la  dystrophie  maigre,  l'opbtalmoplégie,  la  stase  papillaire, 
des  modifications  du  li(]uide  cépbalo-racbidicn.  A  propos  de  ce  cas,  rela¬ 
tivement  rare  et  instructif,  nous  nous  permettons  d’insister  sur  la  maigreur 
énorme  (3()  k.)  rpii  s’est  installée  ebez  un  individu  cpii  mangeait  avec 
apjiétit  et  cpii  n’avait  plus  de  fièvre  depuis  six  mois.  Lermoyez  a  attiré 
l’attention  depuis  sur  l’amaigrissement  continu  de  ces  malades.  Il  est 
probable  cpie  ce  sont  les  abcès  situés  au  niveau  du  troisième  ventricule, 
cl  ((ui  intéressent  les  centres  végétatifs,  cpii  donnent  lieu  à  celte,  maigreur 
exeessive.  Gomme  nous  l’avons  déjà  soutenu,  V Fnccphalc,  p.  352,  1927, 
et  Reinie  Neurologique,  p.  83,  vo\.  l,  1926,  celte  dystrophie  maigre  serait 
en  rapport  avec  des  altérations  de  la  région  infundibulaire  et  constituerait 
l’opiiosé  de  la  dystrophie  adipeuse.  La  cachexie  hypophysaire  aurait  beau¬ 
coup  de  |)oints  communs  avec  celte  dystrophie  maigre.  On  voit  en  même 
temjis  combien  cpielcpiefois  le  diagnostic,  entre  une  tumeur  et  un  abcès 
parti  d’une  spliéno’dile,  peut  cire  dilTicile.  Si  notre  malade  n’avait  ])arlé 
incidemment  d’une  petite  opération  (]u’on  avait  fait  six  mois  aujiaravant, 
le  diagnostic  n’aurait  été  fait  (pi'à  l’autopsie. 

Paralysie  faciale  après  une  vaccination  antirabique, 
par  G.  I.  UiuîCHiA. 

Les  vaccinations  antirabiques,  quelle  que  soit  la  méthode  employée,  sont 
caiiables  de  donner  lieuà  des  accidents  divers  de  la  part  du  système  ner¬ 
veux.  Ges  accidents,  (pii  ont  une  ineubation  courte,  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  la  morsure,  mais  exclusivement  avec  le  vaccin.  Sans  entrer  dans  les 
hypothèses  (pii  cherclienl  à  exi)li{|uer  le  mécanisme  de  ces  paralysies  vac¬ 
cinales,  nous  dirons  seulement  ([ue  l’hypothèse  d  une  forme  de  rage  très 
atténuée  paraît  être  la  ])lus  plausible,  quoiipie  les  inoculations  expérimen¬ 
tales  de  ces  vaccins  (qui  en  produisent  les  accidents)  n’aient  jamais  donné 
lieu  à  la  formation  de  corpuscules  de.  Negri  (Bareggi,  França,  Kozawalow, 
Goldberg  et  Oczesalski,  Higier).  Les  accidents  a])paraissenl  entre  15  et 
30  jours,  ([uebpiefois  même  api'ès  dix  jours,  dans  la  seconde  moitié  de  la 
cure  le  plus  souvent,  —  et  tout  au  plus  sept  jours  après  la  fin  du  Iraile- 
mcnl.  Dans  le.  cas  de  Gourmonl  et  Lesieur,  les  iiaralysies  des  nerfs  appa¬ 
raissent  dix  ou  quinze,  jours  après  la  lin  du  traitement.  Dans  le  cas  de 
Lewy,  une  paralysie  incu  rable  est  aiiparue  73  jours  après  le  traitement 
Dans  le  cas  de  Brault,  la  paraK'sie  est  apparue  le  ciiKpiième  jour  après  le 
traitement. 

Fn  ce  qui  concerne  la  fréipience  des  accidents  :  Pelser,  en  1920,  trouve 
63  cas  publiés  dans  la  littérature,  et  donne  une  projiortion  de0,77%o. 
Babès  constate  les  accidents  dans  la  pro|)ortion  de  1,3  %,  d’après  Benilin- 
ger  dans  la  proportion  de  0,8  %o,  d’après  Simon  0,48  %o  (c’est  la  plus 
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l'rande  sl:ilisli([uc‘).  Puscariii,  parmi  les  3301  inoculés  de  son  Inslitul, 
constate  lô  paralysies,  (pii  tontes  ont  guéri.  Avec  la  méthode  de  vaccination 
modifiée  par  lui,  de  même  cpie  par  la  méthode  cmploy'ée  jadis  à  Charkow, 
on  avait  observé  le  plus  grand  pourcentage  d’accidents. 

Les  paralysies  lacialcs  (ju'on  observe  après  la  vaccination  antirabique 
sont  le  plus  souvent  associées  à  d’autres  paralysies  des  nerl's  crâniens  ou 
périphériques  :  elles  ne  sont  que  rarement  isolées.  Marinesco  a  publié 
quelques  cas  de  jiaralysie  l'acialc  double,  combinée  avec  la  jiaralysie  d’au¬ 
tres  nerfs  crâniens,  sans  réaction  de  dégénérescence,  cl  (pii  ont  duré  plu¬ 
sieurs  années.  Darscbewitsch,  Macharinski,  publient  aussi  des  cas  com¬ 
binés  avec  la  ])aralysie  des  autres  nerfs  crâniens.  Borger,  Borger  et  Ayland, 
Pfeilscbmidl,  Yocbiiiann,  Papamarkii,  Sabarlbez,elc.,  des  cas  de  jinralysie 
faciale  combinée  avec  des  paralysies  des  nerfs  périphériques. 

Babès  signale  des  parèses  faciales  isolées  (notamment  chez  quatre  méde¬ 
cins)  ;  Gibier,  la  parésie  du  facial  avec  hypersalivalion,  asthénie,  céphalée, 
insomnie  ;  Lewy  note  dix  cas  de  ])aralysic  faciale  isolée.  Des  cas  isolés  ont 
été  aussi  publiés  par  Kozewalow,  Heynian,  Nylaiid,  Papaniarku. 

Les  (|uel([ues  cas  de  jiaralysie  faciale  après  la  vaccination  rabi([ue  (pie 
l’on  connaît  jusipi’à  présent,  ont  montré  en  général  une  tendance  à  la  chro¬ 
nicité  et  ont  guéri  lentement  et  dinicilemcnl. 

Dans  le  déeours  de  cette  année,  nous  avons  observé  un  cas  de  polyné¬ 
vrite,  survenu  cinq  jours  après  la  fin  du  trailenienl,  et  le  cas  qui  fait  l'objet 
de  notre  note. 

IJ..  M...,  àgiio  (lo  18  ans,  de  eonstituliun  robustes,  sans  turcs  lu’ir'ditaires,  a  été  inor- 
dne  par  un  chien;  lo  chien,  (|ui  a  été  tué  (luelques  jours  plus  lard,  fut  trouvé  indemne 
di^  la  rage.  Lu  jeune  fille  a  subi  cependant  le  traitement  antirabique  (méthode  de 
tJnbès).  Ajirès  la  di.xième  injection, elle  a  eu  de  la  lièvre  (.'19°),  s'est  sentie  mal,  a  eu  des 
douleurs  dans  les  membres  et  les  articulations.  A])r(‘s  la  19'  injeclion,  des  douleuis 
atroces  dans  les  muscles  du  cou  et  dans  la  région  mastoïdienne  gauche;  paresthfsirs 
dans  tout  le  corps.  Trois  jours  ajirès  la  dernière  injection,  la  malade  re.ssenl  dans  lu 
matinée  des  paresthésies  dans  la  langue,  et  conslate  qu’elle  ne  perçoit  plus  le  goût  des 
aliments,  à  part  le  doux.  Vers  le  soir,  elle  constate  une  i)aralysie  faciale,  la  bouche  était 
tirée  à  droite,  elle  no  pouvait  tonner  Tœil  gauche,  ni  mastiquer  de  ce  C(Mé.  I.a  malade 
vient  nous  consulter,  et  nous  constatons  une  paralysie  faciale  bien  exprimée  du  (olé 
gauche,  avec  des  troubles  du  goût  et  sans  réaction  (h:  d(''généreseenre.  I.es  ]ioinls  du 
trijumeau,  de  même  ([ue  le  point  d’Arnold,  étaient  un  peu  sensibles  à  la  iiression. 
Mous  croyons  su|)ertlu  de  faire  une  description  détaillée  de  celle  paralysie  faciale  ipii 
no  représentait  en  soi  rien  d'important,  à  i)art  son  étiologie. 

Nous  avons  soumis  notre  malade  à  un  traitement  avec  diathermie  locale  en  faisaid 
los  in-emiers  cinq  jours  deux  séances  par  jour,  et  les  autres  10  jours  une  seule  séame 
l'aprf’s-midi.  Nous  avons  recommandé  dans  Tintervulle  de  la  chaleur  locale.  .\près  eet 
inter^■alle  de  15  jours,  la  malade  a  complètement  guéri. 

En  résumé  :  jeunefille  de  18  ans,  qui  a  fait  le  IraiUment  anlirabirpu'  ayant  été  no  r- 
due  i)ar  un  chien  qui  plus  tard  lut  trouvé  sain.  A  la  dixiènu^  injection,  mouvcnuiil 
ft'brile  et  paresthésies  ;  trois  jours  après  la  lici/ième  injection,  paralysie  faciale  avi  r 
troubles  du  goût,  qui  a  complètement, guéri  après  un  Irailement  de  deux  semaims 
par  la  diathermie. 

B  est  un  peu  (Hllicile  de  dire  quel  a  été  le  rôle  de  la  diathermie  dans  la 
guérison  de  cette  paralysie.  Quoique  ces  paralj^sics,  à  en  juger  d’après  les 
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])eu  (le  CHS  ([iie  nous  connaissons,  gucrisscnl  lentement  et  ont  de  la  ten¬ 
dance  à  la  clii-onicité,  on  pourrait  admettre  que  notre  paralysie  aurait 
guéri  sans  aucun  traitement.  Nous  avons  cependant  signalé  en  1925  (Arl 
médical,  n"  10),  après  Bordier,  Nagelsmidt,  Sabatucci,  les  effets  surpre¬ 
nants  de  la  diathermie  dans  la  paralysie  faciale  a  j'rigore.  Après  les  dix 
cas  que  nous  avons  communicjués  à  cette  épo(|ue,  nous  avons  eu  l’occasion 
de  traiter  15  cas  nouveaux  (au  total  25  cas)  avec  le  même  effet  excellent. 
Nous  croyons  donc  (|ue  la  guérison  si  rapide  et  complète  de  notre  cas 
doit  être  attribuée,  en  partie  au  moins,  à  la  diathermie,  ([ui  constitue  un 
bon  ad  juvant  dans  les  paralysies  d’autres  natures  (|ue  le  refroidissement, 
et  le  meilleur  traitement  dans  les  [)aralysies  o  frigore. 

Sur  deux  cas  de  syphilis  nerveuse  traumatique,  par  C.  I.  UunciiiA 
et  S.  MiiiALKScr. 

Nous  communiquons  ces  cas  comme  suite  de  notre  présentation  à  cette 
même  Société  d’autres  observations  («.  N.,  t.  I,  )).  KM),  1927,  et  Soc.  m. 
des  hôpitaux,  juin  K)2S),  jiour  monti-er  que  le  rôle  du  traumatisme  dans  la 
localisation  ou  l'appel  de  la  syphilis  sur  le  cerveau,  est  plus  frécpient 
peut-être  ([u’on  ne  le  croit.  Notre  second  cas  soulève  la  ([uestion  du  rôle 
du  traumatisme  psycbi([uc,  comme  cause  d’ap[)el  delà  syphilis  cérébrale. 
Nous  nous  abstenons  de  conjectures  et  de  littérature  sur  le  sujet  qui  est 
déjà  relativement  banal  et  se.  trouve  discuté  dans  différents  traités. 

I...  lacol)  1'’...,  û^tî  (11'  30  ans,  iKius  est  amoni’!  par  sa  femme  ;  le  malade  a  en  sept  frères, 
dent  (pialri'  sont  morts  ;  son  père  a  été  alcoolique.  Sa  femme  a  eu  un  avortement 
dans  le  troisième  mois  ;  trois  autres  entants  sont  sains.  I.a  femme  du  malade  nous 
atteste  que  son  mari  qui  se  trouvait  parfaitement  noimal,  et  vaquait  à  ses  affaires, 
a  fait  une  chute  dans  la  cour,  et  s’est  traumatisé  violemment  dans  la  réf'ion  occipitale. 
Après  le  traumatisme,  une  perte  de  conscience  de  .5  à  10  minutes  et  de  la  céphalée. 
Immédiatement  aiiri's  cet  accident,  qui  s’est  passé  le  mois  de  mars,  le  midade  a  commencé 
de  inaitTrir  d’une  manière  évidente  ;  il  avait  perdu  l’entraînement,  l’initiative,  la  viffueur, 
l’énernie.  Il  travaillait  diflicilement  son  champ,  etnesoif'imitpas  sibionqu’auparavant 
s!s  aniiu'iiiv.  I.e  mois  de  septembre,  sa  femme  remarque  ipie  son  mari  prononce  avec 
difliculté,  ([UC  sa  mémoire  est  Uéliciente,  qu’il  n’est  plus  capable  de  soi^jner  son  ménafic 
et  de  labourer  les  champs.  11  s’entretient  tout  seul  et  fait  des  gestes,  ou  bien  reste  des 
heures  entii'res,  sans  parler,  dans  une  immobilité  absolue. 

l^.xarniné  dans  notre  clinique,  on  constate  qu’il  s’agit  d’un  malade  maigre  qui  pèse 
57  Ugr.  pour  une  taille  de  1,75.  Au  cceur,  légère  aortite.  Tension  artérielle  17-!)  (Vaquez- 
haubry).  I.égère  induration  pulmonaire.  L’appareil  digestif,  le  foi,  la  rate,  rien  d’anor¬ 
mal.  Adénopathie  inguinale. 

AnisociM'ie  et  irrégularités  pupillaires.  ArgyU-Tlobertson  ;  rien  d’anormal  au  fond 
de  l’ieil  ;  rien  d’anoriind  de  la  part  de  ces  réflexes  tendineux  et  cutaru's  ;  asymétrie 
filiale  ;  faciès  déprimé  et  inexpressif.  Dysarthric  ;  tic  buccal.  Dans  la  ponction  lom¬ 
baire,  nlbuminose,  lymphocytose  ('.IK),  réactions  colloïdales  (gomme  la(|ue  et  mastic) 
et  llordet-'NN'assermann,  positives. 

La  mémoire  est  déficiente,  de  même  que  l’orientation  et  l’attention.  Il  répond  tardi¬ 
vement  à  nos  questions.  Le  tond  mental  est  dominé  par  des  prèoecu|)a lions  hypôcon- 
driaiiues  et  de  l’anxiété.  Il  sc  croit  gravement  malade,  et  s’oppose  au  traitement  qu’il 
considère  comme  inutile,  sa  maladie  étant  incurable.  Son  corps  dégage  une  odeur 
cadavérique,  et  il  croit  que  cela  tient  aux  substances  que  nous  lui  injectons.  11  accuse 
des  douleurs  dans  tout  son  corps  et  prétend  (|ue  nous  l’avons  interné  dans  la  clinique 
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pour  le  tuer.  Il  se  sent  plus  mal  depuis  qu’il  est  chez  nous.  Assez  souvent  il  commence 
à  |}leurer  et  nous  déclare  que  son  état  est  désespéré. 

Après  un  mois  de  traitement  avec  pyrôthothérapie  et  salvarsan,  la  démence  a  pro¬ 
gressé  ;  aucune  amélioration. 

Il  s’agit  donc  dans  cecas  d’un  paysan  qui,  glissant  dans  sa  cour,  est 
tombé  sur  la  région  occipitale  ;  le  traumatisme  crânien  a  été  accompagné 
d’une  perte  de  conscience  qui  a  duré  cinq  à  dix  minutes.  Après  cet  acci¬ 
dent,  ([ui  s’est  passé  au  mois  de  mars,  le  malade  a  ressenti  assez  souvent 
de  la  céphalée  et  il  a  commencé  à  maigrir  ;  il  se  fatiguait  facilement,  et 
dans  l’intervalle  de  six  mois  se  sont  installés  les  symptômes  d’une  paraly¬ 
sie  générale  à  forme  dépressive  et  hypocondriaque.  Le  rapport  entre  le 
traumatisme  favorisant  et  la  manifestation  syphilitique  cérébrale  est  assez 
évident.  La  seule  éventualité  qu’on  pourrait  mettre  en  discussion,  serait 
l’hy[)othèsc  d’une  coïncidence  avec  un  ictus  ;  la  chute  ne  serait  pas  due 
à  un  glissement,  mais  à  un  ictus  congestif.  La  femme  du  malade,  cepen¬ 
dant,  qui  se  trouvait  aussi  dans  la  cour  alîirmc  ([u’elle  a  très  bien  observé 
que  son  mari  a  glissé  sur  la  glace  qui  s’était  formée  cette  matinée-là,  et 
tpie  son  mari  a  alïirmé  à  eette  époque  qu’il  n’avait  ressenti  aucun  vertige 
avant  de  tomber.  L’évolution  et  l’apparition  des  symjitômes  quel([ues  mois 
plus  tard,  plaide  aussi  pour  la  cause  d’appel  qu’a  constitué  ce  trauma¬ 
tisme.  crânien. 

U.  K...  Héla.,  âgé  ilo  '11  ans,  foiioLionuairc,  est  apporté  chez  nous  par  sa  fciiuiio  lo 
4  iiclobro  1928. 

llicii  irimporlanl  dans  los  anlécèdonls  liérétlo-cullaléraux.  Chancre  sy]3liilitiquo 
pondant  la  guorro.  Un  cillant  mort  à  11  mois.  Le  malade  ([ui  se  comimrtait  absidument 
bien  et  exécutait  très  bien  ses  devoirs,  a  jirésonté  brusquement  des  troubles  mentaux 
après  un  clioc  émotif  très  puissant.  On  lui  avait  volé  en  effet  la  somme  de  1.30.0011  Ici 
qui  se  trouvaient  dans  la  caisse.  Il  craignait  il’ètre  soupçonné  do  voleur,  d’être  empri¬ 
sonné,  il  se  voyait  dans  l'impossibilité  de  payer  cette  grande  somme,  et  sa  famille  ruinée. 
Le  malade  est  devenu  en  effet  confus,  agité  et  anxieux,  a  fait  une  fugue  dans  le 
village  voisin,  et  s’est  jeté  à  l’eau,  d’où  il  a  été  saii\  é  et  ramené  dans  sa  famille.  Il 
présentait  à  la  maison  de  l'insora aie,  do  l’incohérence,  ou  du  mutisme  ;  il  est  prèoccu)jè 
ào  chiffres  et  calcule  combien  de  pas  il  a  faits,  ou  combien  de  mots  il  a  débités.  Assez 
Souvent  des  hallucinations  visuelles  et  auditives  terriliantes  :  il  entend  des  voix  ou 
des  chants  qui  le  menacent  et  met  l’oreille  sur  lo  parquet  pour  écouter.  11  dit  avoir  tué 
Se[it  bandits  ;  ou  bien  dos  ban  lits  on  un  homme  habillé  de  blanc  le  poursuivent  imur 
le  fusiller.  Inajjpétence,  constipation. 

J'ixaminé  dans  notre  cliniiiue  on  constate  :  aortite  légère  avec  les  bruits  du  cœur 
ùu  pou  voilés,  langue  chargée,  anisocorie  avec  .\rgyll-Hobertson,  adénoiiathie  ingui¬ 
nale.  Dans  la  ponction  I  imbaire,  albuininoso,  lynqohocytoso  (38),  réactions  collo'nlales 
(goinme-laiiue  et  maslic)et  B.irdct-Wassormann  positives.  Pas  do  dysarthrie  ;  pas  do 
troubles  des  réflexes  ou  do  la  sensibilité.  Au  iiointdc  vue  psychique,  on  constate  des 
symptômes  de  démence.  II  connaît  par  exemiile  les  dates  de  la  grande  guerre  ;  mais 
quand  il  s’agit  de  faits  ré.icnts,  ou  do  lixor  quelque  chose,  il  est  lacunaire  ;  il  ne  peut 
nous  donner  des  détails  sur  sa  mdadie,  avec  qui  et  quand  il  est  entré  dans  la  clinique  ; 
'lepuis  combien  do  temps  il  est  interné: il  ne  retient  que  peu  des  mots  ou  des  chiffres 
qu’on  lui  donne  à  retenir  :  lo  calcul  montai  est  très  altéré.  Le  malade  ne  s’intéresse  pas 
à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  et  n’entre  pas  en  relation  avec  les  infirmières  ou  les 
autres  malades  do  sa  chambre,  lino  porto  point  attention  auxjiropos  qu’on  lui  adresse. 
Quelquefois  il  se  lève  brusipiement  de  son  lit  et  s’adresse  à  un  des  malades  jirésonts 
avec  los  mots;  «.le  suis  chef  de  circonscription»  pour  s’enfermer  immédiatement  après 
dans  scs  hallucinations  ;  ou  il  reste  dans  son  lit  et  regarde  vaguement  au  plafond  ou  sur 
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Ic-^  ft.ur)l,i’cs  ;  coLto  irihiliiüon  est  l’aromont  troublée  par  des  hallucinations  visuelles  ou 
eéncsthési([ues  ;  il  répond  difficilement  aux  fpiestions  posées,  donne  des  réponses  illo- 
^'iques  ou  à  coté.  P.irexempln  :  combien  d’enfants  avez-vous  ?  —  Quanil  je  voyage  avec 
la  voiture,  j’attelle  deux  cdievaux.  Quel  est  votre  nom  ?  — ■  .Je  suiscliof  do  circonscrip¬ 
tion.  he  car.ud.ère.  aiiatliiiiue  du  malade  devient  violent,  ai'ité  et  anxieux  quand  il  est 
ilomme  par  les  liallii  'laations.  .Mors  il  saute  du  lit  ou  bien  s’ai^ile  dans  son  lit,  devient 
0  la  tête,  tait  des  f^estes  de  i 
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est  fait  d 


lents 


it  qu’on  veut  l’attraper  et  le  fusil- 
■ponses  correctes.  I.cs  pré- 
sez  souvent  dans  ses  phrases  et 
pi-Miires  (sa  résidence). —  Où  est 
]iarfailemen t  sain,  on  m’a  volé 
e  la  voiture  à  la  sare, —  je  le  lui 


nnli 
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infusion  mentale  a 
s  ainaiKn  ;  reiuse  les  aiinu.'m,s  ei.  iirci.enii  ipie  le  pain  contient  des 
10  décembre.  Ictus  congestif,  état  cachecthpie  ;  mort. 

\  l’autopsie,  on  ronslale  un  cerveau  très  eonpreslioriné  a 


tuer.»  Jtn  brisanl  les 
t  du  maxillaire  inférieur  droil. 

jicu  diminué  ; 


I.  examen  microscopique  t 


ffranula lions  épendymaires,  léoère  hydrocéphalie. 

Ire  les  caractères  de  la  syphilis  du  cerveau. 

J'hi  résumé.  :  un  fonctionnaire  qui  avait  eu  raccident  primaire  pendant  la  grande 
guerre,  se  comportait  absohimeiil  bien  et  ri  mjdissait  son  service,  jusqu’à  ce  qu’il  ait  eu 
lia  choc,  ém  iti  f  très  violent  :  ou  lui  avait  volé,  en  effet,  la  somme  de  1.30.000  lei  dans 
la  caisse,  dont  il  était  responsable.  Immédiatement  ajirès,  il  tait  des  symptômes  confu- 
sifs  avec  le  caractère  réactif.  Parmi  les  symptômes  confusifs  on  constatait  très  bien  et 
très  souvent  la  note  professionnelle  et  la  suliconsrienco  du  choc  ;  il  avait  des  hallu¬ 
cinations  terriliaiites  se  rapportant  à  des  individus  venant  jiour  l’attraper  et  le  fusiller, 
il  disait  qu’on  lui  avait  volé  de  l’argent  et  qu'il  vient  de  le  retrouver,  etc.  Kn  même 
temps  que  ces  symptômes  de  confusion  mentale  réactive,  on  constatait  les  stigmates 
de  la  syphilis  :  anisocorie,  Argyll-Hohertson,  ponction  lombaire  positive. T. e,  malade  est 
mort  ajirès  un  mois  et  l’examen  microsrojuque  du  cerveau  a  conlirmé  le  diagnoslic  de 
syphilis  du  cer\-eau. 


Nous  désirons  insislcr  un  jic-u  sur  deux  points  concernant  celle  obser- 
Vfition  :  le  caraclèrcdu  lablenii  |)sychi([ue  ;  le  rôle  f[uc  l’éinolion,  le  lr:iu- 
lualisiuc  i)syclii([uc,  peut  avoir  comme  aoent  favorisant  ou  cause  d’apiicl 
ou  d’aggravation  d'une  syphilis  nerveuse. 

Si  nous  clicrclions  à  analyser  le  tableau  psychiipie  du  malade,  nous 
constatons  au  commencement  les  symptômes  d'une  confusion  mentale, 
qui  fait  place  plus  tard  et  jirogressivenient  aux  synqilônies  de  démence. 
L’étal  aigu  confusionnel  du  début  s’est  refroidi  pour  ainsi  dire,  et  apri'S 
cette  première  réaction,  le  substratum  organiipie  s’csl  afiirmé  jiar  la  pié 
dominence  du  tableau  démentiel. 

Il  est  bien  connu  que  la  syjibilis  du  cerveau  peut  se  manifester  sous 
la  forme  confusive,  où  les  symptômes  démentiels  ne  sont  que  très  peu 
manifestés,  peut-être  même  du  tout  (aux  phases  initiales).  Dans  notre  cas, 
cependant,  l’aspect  de  celte  confusion  mentale  était  surtout  réactif,  et  en 
rajfporl  avec  l'occupation  du  malade  et  surtout  avec  le  vol  dont  il  avait 
été  victime,  le  vol  d'une  somme  si  importante  (ju'il  ne  pouvait  couvrir,  et 
qui  le  menaçait  de  soupçons,  d'emprisonnement  peut-être,  de  la  misère  de 
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sa  famille,  (le  son  cléshonneiir.  Nous  voyons,  en  effet,  comme  le  malade 
dans  cet  état  confnsif  a  fait  une  fugue  et  s’est  jeté  à  l'eau,  pour  se  sous¬ 
traire  aux  responsabilités  ;  son  subconscient  agissait  donc  assez  forlc- 
nicntet  dirigeait  ses  actes  et  scs  idées. 

Nous  voyons  le  malade  faisant  des  calculs,  en  proie  à  des  hallucina¬ 
tions  se  rapportant  à  des  gendarmes,  à  des  individus  cpii  le  poursuivent  et 
veulent  le  tuer  ;  il  s’est  précipité  vers  la  fenêtre  pour  se  sauver  ;  il  parle  de 
la  somme  qu’on  lui  a  volée,  et  comme  il  arrive  assez  souvent  en  matière  de 
psychanalyse,  il  dit  (|ue  cette  somme  a  été  retrouvée,  (délire  du  désir,  Wuns- 
chdclir).  A  rcmar(|uci'  rpic  le  malade  interrogé  sur  les  événements  passés 
avant  son  internement,  ne  se  rappelle  pas  ou  ne  veut  pas  se  rai)pcler  le 
vhoc  émotif  cpi’il  avait  subi.  —  Ces  caractères  psychiques  nous  font  donc 
admettre  ((u’il  s’agit  d’une  iisycbosc  réactive  d’une  confusion  mentale, 
réactive  (le  tableau  d'une  manie  confusionnellc  réactive  s’élimine  facile¬ 
ment).  Nous  savons  bien  t|ue  les  ])syclu)ses  réactives  ont  à  la  base  un 
trouble  dynami(|ucdcraiïeclivité,  un  choc  émotif  ;  et  à  la  première  impres¬ 
sion  on  pourrait  nous  faire  rcmar([ucr  rpie  dans  le  cas  présent  il  s’agit 
d’un  substratum  orgaui([ue,  d’une  sypliilis  nerveuse.  Nous  le  savons  bien 
et  nous  admettons  (|ue  chez  ce  vieux  sypbiliti<[ue  (pii  n’avait  manifesté  au¬ 
cun  sympti'imc  auparavant,  le  choc  émotif  a  déclanché  une  psychose  réac¬ 
tive,  a  servi  en  même  tenqis  comme  cause  d’appel,  et’a  fait  s’installer  une 
syiihilis  cérébrale,  ou  bien  probablement  a  transformé  une  sjqihilis  ner¬ 
veuse  latente  en  sy])bilis  manifeste  active.  Après  cette  première  phase 
psycho-réactive,  s’est  intallé,  en  efl’el,  le  tableau  démeutiel  avec  tendance 
mix  préoccupations  organicpies  et  cachexie.  On  pourrait  comparer  cette 
Concomitance  aux  cas  de  paralysie  générale  alcoolique  où  les  symplc'imes 
idcooli(pies  peuvent  se  mêler  ou  même  dominer  quelque  temps  les  symp¬ 
tômes  de  paralysie.  Si  la  question  des  psychoses  réactives,  du  Basedow 
rcactif,  etc.,  s’impose  de  plus  en  plus  et  constitue  meme  des  cluqiitres 
'lans  des  traités  comme  par  excnqilc  celui  de  Bumke  (Handhiich  (1er 
i>eisleskrcinkltcilen.  B.  II.  Allg.  Teil  11,  p.  1)2,  et  Bd.  V.  Spczielcr  Tcil 
I.  p.  112),  la  question  à  discuter  dans  notre  cas  est  de  savoir  si  un  eboe 
émotif  violent  peut  donner  lieu  à  une  paralysie  générale  ou  syphilis  ner¬ 
veuse  lraumali([ue  ?  ICn  faisant  de  simples  inductions  logiques,  la  paraly¬ 
sie  générale  [(ar  elioc  émotif  favorisant  serait  possible.  Du  momentcpie  le 
choc  émotif  est  capable  de  produire  une  maladie  de  Basedoxv,  une  manie 
Cl'  une  mélancolie  réactive, le  eboe  serait  capable  aussi  par  ses  troubles 
humoraux  et  ses  réactions  vaso-motrices  et  végétatives  de  constituer  une 
cause  d  aj)pel  pour  une  syphilis  nerveuse.  Nous  ne  pourrions  tirer  des 
conclusions  tro[)  fermes  à  ce  sujet  ;  nous  nous  contentons  seulement 
il  attirer  l’attention,  et  d’ouvi  ir  la  discussion  sur  cette  ([uestion  (|ue  nous 
Ifoiivons  intéressante.  Nous  devons  remar([uer  dès  à  présent  cpie  du  point 
lie  vue  médico-légal  et  surtout  eu  matière  d’accidents,  la  question  serait 
Icès  délicate  à  interpréter,  d’autant  plus  (|uc  la  valeur  et  l’intensité  du 
choc  surtout  émotif  sont  très  relatives  et  pourraient  donner  lieu  à  des  spé¬ 
culations  abusives. 
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Deux  cas  d’hystérie,  l’un  chez  un  invalide  de  guerre,  durée  de 
12  années,  —  l’autre  chez  un  élève  de  l'Ecole  militaire,  durée 
de  17  heures,  par  le  D'"  Noica. 

l'rernier  cas. —  Il  s’agit  d’uu  invalide  de  guerre,  nommé  Botea  Nicolas,  âgé  aujour¬ 
d’hui  de  31  ans,  (lui  se  présente  le  7  novembre  de  cette  année  à  l’Hôpital  militaire  de 
Bucarest,  jjour  être  re\’u  par  la  Bommission  de  révision  des  Invalides.  Il  entre  dans  la 
cour  de  l’IIôpital  dans  une  petite  voiture  à  trois  roues,  qui  lui  a  été  fournie  ]jar  la  Société 
des  Invalides.  Bour  pousser  cette  voiture,  il  n’emploie  que  le  liras  gauche,  appliqué  sur 
le  volant,  parce  ([uo  le  bras  droit  et  les  deu\  membres  inférieurs  sont  paralysés.  On  le 
li'ansporto  dans  la  salle  où  se  trouve  réunie  la  commission  do  médecins  avec  l’aide  de 
deux  soldats  sanitaires,  qni  le  prennent  sur  les  bras.  Les  trois  membres  du  malade  sont 
à  tel  point  jiaralysés  et  rigides,  ((u'il  est  incapable,  nous  dit-il,  de  pouvoir  s’en  servir. 

Il  raconte  (pr’en  19113,  il  se  trouvait  dans  une  tranchée  sur  la  ligne  du  front,  du  côté 
des  (l'irpatlies,  et  que  là,  il  a  été  sui’pris  par  une  grenade  qui  a  fait  ex]ilosion  à  côté  de 
lui  et  (pii  l’a  com)dètemont  recouvert  de  terre.  Une  fois  revenu  à  lui,  car  il  croit  avoir 
un  instant  iierdu  connaissance,  ses  camarades  l’ont  délerré  ;  il  s’est  rendu  compte 
alors  qu'il  était  devenu  paralysé  de  trois  membres  et  ipie  le  bras  gauche  seul  étidt 
resté  bien  jiortant.  Il  a  traîné  depuis  dans  plusieurs  hôpitaux  et  a  été  traité  par  l’éh  c- 
tricité,  massage,  etc.,  sans  aucun  résultat,  blnfin,  on  l’a  reformé  comme  invalide  de 
guerre,  a\  cc  impossibilité  de  gagner  sa  vie,  jiarcfmséipienl ,  avec  le  maximum  de  [lension. 

I)e|iuis,  il  parait  avoir  eonlinué  cette  vie  d’infirme,  c’est-à-dire  no  travaillant  pis, 
comme  nous  le  confirme  aussi  sa  femme. 

Amené  rn  dntenant  devant  la  commission,  le  I)''  Anima,  un  de  mes  médecins  adjoints, 
qui  était  présent  à  la  séance,  suspectant  le  malade  d’être  un  fonctionnel,  le  fait  trans¬ 
porter  dans  notre  service,  où  dans  les  (piin/.e  minutes,  en  utilisant  un  courant  élec- 
ti'icpie  faradique,  on  le  met  en  parfait  état  de  santé.  1  .e  résultat  est  i[ue  notre  invalide  do 
guerre  est  parti  à  pied  avec  sa  femme,  celle  au  pleurant  de  joie,  alors  ipie  le  premier^ 
(pndipie  content,  avait  une  certaine  ri'serve  dans  sa  tenue,  car  il  venait  forcément 
de  perdre  sa  pension  et  devait  se  remettre  au  travai  1;  enfin,  notre  service  y  a  gagné, 
lui  aussi,  en  gardant  la  voiture,  qui  pourra  être  mise  à  la  disjiosition  d’un  vrai  malade. 

nciixième  cas. —  Bote/.  N...,  âgé  de  1!)  ans,  éh'ive  à  une  école  militair  'de  firoN'ince, 
est,  ramené  vers  les  six  liciires  du  soir  à  la  maison  clie/.  ses  parents  qui  liabitcnt  Bucarest 
in'ee  le  diagostic  de  mutisni"  liysl.érifiue,  aplionie  conqdète.l 

l.e  malade  trace  par  écrit —  conqdété  par  son  jière —  les  faits  suivants  : 
lui  nuit  jirécédente,  il  a  été  réveillé,  briisipiement  à  3  h.  du  matin  par  son  camarade 
pour  lui  communiquer  ipie  l’oflicier  de  service  a  passé  (lar  le  dortoir  et  l’a  signalé 
comme  n’étant  fias  do  garde  à  son  fiostc  de  [ilanton.  Le  jeune  homme  devait  être  de 
planton  à  lad.te  heure-là,  mais  comme  il  s’était  couclié  la  veille  tri'is  fatigué,  il  n’a  fias 
|iu  se  réveiller  à  l’heure  exacte. 

Le  réveil  brusijue,  la  lumière  de  la  lampe  ifui  venait  d’être  allumée,  l’énoncé  il’une 
pareille  nouvelle,  (fui  pouvait  avoir  de  graves  conséciucncos,  d’autant  fdus  que  son  fière 
qui  est  général  l’élève  très  sévèrement,  l’a  saisi  à  un  tel  point,  (fu’habillé  à  la  hâte,  pâle 
comme  ua  m  irt,  s'don  h'S  dires  de  son  camarade,  il  a  couru  au-devant  l’officier  pour 
s’excuser.  (3e  dernier  venait  à  fieine  do  lui  demander  fioiirquni  il  n’était  fias  de  jilan- 
ton,  (fuc  l’élève,  sans  |iouvoir  dii'e  un  mot,  est  tomliéfiar  terre  sans  eonnaissance,  dit-il 
lîevenu  rapidement  a  lui,  il  se  vit  entouré  de  figures  inquiètes  ficnchées  sur  lui ,  et  lorS 
iju’il  voulut  leur  demander  (fu'est-ee  qui  s’était  fiasse,  il  n’a  pas  été  capable  de  pronon¬ 
cer  un  seul  mot,  il  n’a  fin  ifue  leur  écrire  (fuelques  fiaroles  sur  un  fiafiicr. 

'rrausporté  à  1’  I  nfirmerii',  et  (fuehfues  heures  ensuite  à  la  gare,  il  est  arrivé  à  Bucarest 
en  I  ou  .h  heures,  d’où  on  l’a  conduit  aussitôt  ehc/.  scs  fiarcnts. 

Là,  un  de  mes  médecins  adjoints  appelé  on  liâte,  l’a  fait  parler  en  quinze  minutosj 
et  lorsipie  le  malade  a  prié,  en  parlant  cette  fois,  qu'on  le  laisse  dormir,  fiaree  qu’il  se 
sentait  fatigué,  le  m'idecin  s’est  retiré. 

1,0  lendemain,  aprèi  un  bon  sommeil,  le  malade  s’est  réveillé  en  parfait  état  de  santé 
et  il  est  venu  à  l’hôpital  accompagné  fiar  son  père,  pour  (fue  je  le  voie  moi  aussi. 
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Voilà  (leux  eus  d’iiyslérie  ([iii  ont  guéri  après  un  traitenienl  de.  15 
minutes,  l'un  qui  durait  depuis  12  ans,  et  l’autre  depuis  17  heures  seule¬ 
ment  (1). 

Outre  ces  deux  observations,  nous  avons  dans  notre  dossier  un  grand 
nombre  de  cas  ])areils,  les  uns  vus  pendant  la  guerre,  les  autres  vus  après 
la  guerre.  Nous  ne  doutons  pas  de  l’absence  de  lésions  organiques  dans  tous 
ces  cas. 

Mais,  avant  de  lerminei',  je  voudrais  insister  sur  le  procédé  que  le 
D''  Vlad,  mon  médecin  adjoint,  a  eu  l'idée  d’appliquer  pour  guérir  le  jeune 
homme  atteint  de  mutisme,  car  ceci  va  aider  à  comprendre  le  mécanisme 
de  ce  trouble  et  de  riiyslérie  en  général,  tel  que  nous  l’a  fait  connaître 
M  Babinski. 

II  y  a  longtemjjs  ([ue  nous  avons  montré  (2)  ([ue  l’aphasique  moteur, 
‘ini  ne  peut  pas  du  tout  parler,  est  incapable  de  prononcer  sur  notre  de¬ 
mande  même  la  voyelle  a  et,  ce  ([ui  est  i)lus  cui'ieux  encore,  c’est  (|ue  le 
malade  n’ouvre  meme  jkis  la  bouche  pour  essayer.  Si  je  prends  un 
ahaisse-langue,  rapbasi(|ue  ouvre  de  lui-même  la  bouche  en  me  voyant 
approcher  l’instrument  de  ses  lèvres  et  alors,  en  introduisant  l’abîusse- 
languc  dans  sa  bouche,  j’api)uie  sur  sa  langue,  comme  si  je  voulais  exami¬ 
ner  le  fond  de  sa  gorge.  Si  alors  je  lui  demande  de  dire  a,  il  dit  immé¬ 
diatement  a  ;  mais  si  je  retire  rinstrument,  il  est  incapable  de  redire  o, 
‘ît  ferme  sa  bouche. 

L’inter|)rélati()n  de  ce  phénomène  me  semble  simple  :  l’aphasique  moteur 
a  oublié  ce  ([u’il  devait  faire  pour  dire  a,  (c’est-à-dire  ouvrir  la  bouche, 
baisser  la  langue,  et  ensuite  faire  un  effort  pour  envoyer  de  sa  poitrine 
line  colonne  d’air)  et,  dans  ce  cas,  c’est  à  nous  de  lui  faire  cette  chambre 
de  résonance.  On  ])eut,  —  mais  pas  toujours  au  début  de  l’essai,  —  lui 
faire  dire  la  voyelle  o,  en  lui  ai)])rocbanl  les  lèvres  pour  former  avec 


filles  une  ouverture 
l'fiduisant  l’ou vertu 


Ml  forme  ovale 
des  lèvres,  i 


même  (juc  pour  la  voyelle». 


1  peut  auss 
rien  de  pl. 


lui  faire 


1  lui 


-  L’explication  e 


Ce  procédé  avec  l’abaisse-langue,  a  été  a|)pliqué  par  le  D'  Vlad  à  .s.  .. 
malade,  mais  il  a  été  suivi  au  début  d’insuceès,  car  le  malade  ne  faisait 
aucun  efjorl  de  sa  poitrine  pour  envoger  une  colonne  d'air. 

Tout  en  essayant  alors  à  faire  faire  cet  effort  au  malade,  iiendant  ([ue  sa 
miche  était  ouverte  et  que  l’abaisse-langue  était  ap])liqué  sur  le  bout  de 
Sa  langue,  et  tout  en  lui  répétant  alors  avec  insistance  ([u’il  fallait  faire 
'-fit  eflori,  le  médecin  lui  a  donné  une  légère  tape  sur  l’abdomen. 
Instinctivement,  |)ar  un  mouvement  de  défense,  le  mahuh 


e  a  jeté  un  cri, 


it’iil  rèsen’cs  sur  In  prnminr  cas,  sur  le  point  de  savoir  s’il  s’apissait 

fin  l'a  pourrait  soupf;onucr  la  première  hvpotlièse, 

‘P'fi  'fi  malade  avait  tout,  intérêt  de  profiter  de  sa  situation  dMiivalide. 
nài«J!’fi'  '(fi"®  •lypottièse,  on  ne  |)e,uL  eepondauL  pas  l’affirmer  en  parfaite 
cil  .  .'fi  fi"ifi*fi  fim'.  comme  nous  l’a  appri.s  M.  lialiinski,  il  est  toujoi 
talion  P''fifi'®fi'’  avons  à  faire  à  un  cas  de  sugReslion  ou  à  un  eus  ue  sjinu- 

nédicale  des 


1  très  diin- 


'^fi'fi''--  ®iir  l’aphasie  motrice  et 
capitaux  de  lincaresl,  1921. 

NEUKOLOÜIOOK.  -  T.  1,  N»  2,  FÉV 


l’aphasie  sensorielle.  Soc. 


I  Si)  ni-:  :\i:i  lun.oc.iE  />/•; 

cil  sorhml  (le  s;i  bouche,  rcssciiililait  plus  ou  moins  à  la  voyelle  a. 
lineourage  aloi's  ])ar  le,  luédeeiii,  le  malade  a  coiumeneé  à  l'aire  de  lui- 
iiumie  eeleirortel  la  voyelle  s’est  jiréciscie  ainsi  déplus  en  plus.  Ceci  a 
été  suriisanl  poui-  (pie  le  médecin  puisse  ensuite  relirei-  rabaisse-langue, 
et  |)()ur  (|ue  le  malade,  toujours  à  la  suite  d’une  certaine  résistance,  com¬ 
mence  à  iirononcer  toutes  les  voyelles,  les  consonnes  et  même  (piel(|ues 
mots.  Se  sentant  ainsi  fatigué,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  le  malade  a 
réclamé  alors  ipi’on  le  laisse  dormir. 

Ponrcpioi  ce  malade  n’a-t-il  pas  jm  dire  (/  lorsijue  au  début  on  lui  a 
mis  l’abaisse-langne  dans  la  bouche,  tandis  (pie  le  malade  apba.si([uc 
moteur  a  pu  dire  a  dès  le  début,  aussit(')t  (|u’on  le  lui  a  demandé  ? 

Ce  cpii  revient  a  dire:  pourijiioi  comme  ce  dernier,  ii’a-t-il  pas  fait  l’ef¬ 
fort  pour  pousser  de  sa  poitrine  une  colonne  d  air? 

Ne  l'aurait-il  pas  voulu  ?  Je  ne  crois  pas,  car  il  était  sincère  et  n’avait 
aucune  raison  pour  simuler.  N”aurait-il  pas  jm  ?  On  ne  peut  |)as  admet¬ 
tre  ceci  non  plus,  car  il  n’était  pas  paralysé,  de  même  (pie  ra|)ba.si([ue 
moteur.  Alors  (pielle  peut  être  l’explication  ?  Nous  avons  (piestionné  le 
malade,  et  voici  ce  (pi’il  nous  a  ré])()n(lu  :  (pi'il  ne  parlait  [las  «  parce  (pi’il 
croyait  (pi’il  ne  iiouvait  ])as  jiarler  ».  —  l'J  il  a  raison,  pnisipi’il  a  sulfi  (le 
déclancber  la  |)rcniiêre  voyelle,  en  lui  montrant  ainsi,  ipie  maintenant  il 
liouvait  dire  a,  |)our  ([ue  toute  la  parole  lui  revienne,  ra|iidenicnt. 

L'apbasicpic  moteur,  au  contraire,  (piand  il  veut  dire  (i,  peut  et  veut  faire 
sortir  de  sa  poitrine  une  colonne  d'air,  car  il  n’est  pas  [laralysé;  mais  il  a 
oublié,  coniment  il  fallait  conformer  sa  bouebe  ])our  que  lebruit  sortant  de 
sa  poitrine  puisse  re|)ro(luire  la  voyelle  n.  Voilà  |)ourqu()i  l’abaisse-langue 
est  nécessaire  chez  celui-ci  |)our  lui  ouvrir  la  bouche  et  lui  former  ainsi 
la  cbanibre  de  résonance.  Chez  le  muet,  il  a  sullit  par  ce  jirocédé  de  lui 
déclancber  la  piTinière  voyelle  a,  |)our  (pie  la  jiarole  lui  revienne  rapide¬ 
ment,  car  il  n’avait  pas  oublié  de  parler,  mais  s'était  mis  dans  la  tète  cette 
idée,  d'impiiissance.  Chez  l’apbasiipie  moteur,  au  contraire,  le  |ir()grès  est 
diHicile,  car  il  faut  tout  lui  a|)pren(lre  et  puis  rai)basi([ue  ne.  [leut  rien  fixer 
dans  sa  mémoire,  de  ce  (pi’on  lui  apprend,  surtout  au  début  de  son  alfection 

Nous  guérissons  d’habitude  ces  muets,  — •  c'est  ce  que  nous  avons  lait 
durant  toute  la  guerre,  alors  que  ces  cas  étaient  très  nombreux,  —  en  leur 
excitant  avec  un  courant  faradi(pie  les  lèvres,  la  langue,  les  muscles 
pectoraux  pour  leur  démontrer  (pie,  grâce  à  l’électricité,  nous  laisions 
remuer  ces  parties  de  la  bouebe  et  (pi’il  ne  fallait  plus  alors  qu’un  petit 
cITort  de  leur  part,  pour  dire  a.  Ceci  une  fois  dit,  le  progrès  de  la  parole 
revenait  rapidement. 

Il  faut  a  jouter  (pie,  [lendant  la  guerre,  les  antres  malades  (pie  j’avais 
guéris  et  (pic  je  gardais  (piebpies  jours  encore  dans  mon  service,  au  milieu 
de  malades  atteints  de  maladies  fonctionnelles,  me  faisaient  une  ré[)ula- 
tion  de  faiseur  de  miracles  Nous  voulons  dire,  |)ar  ceci,  (pie  l()rs([ueje 
commeip'ais  le  traitement  du  malade,  celui-ci,  (pii  était  (lc|)uis  2-d  jours 
dans  mon  service,  était  dé|à  préparé  par  ses  camarades  à  l’idée  (pie  je  lui 
rendrais  la  |)arole. 
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L’hystérique  s’imprègne  (s’auto  suggestionne)  de  l’idée  qu’il  est  para- 
lyséde  ses  membres,  —le  premier  cas,  —  et  que,  par  conséquent,  il  ne  peut 
pas  les  remuer,  ou  encore,  il  s’auto  suggestionne  qu'il  n'est  pas  capable 
de  parler,  coninie  notre  malade  muet.  Mais  si  le  médecin  traitant  lui 
montre,  à  l'aide  d’un  courant  faradique,  cpie  les  membres  commencentà 
l’emuer  et  aussi  au  second  cas,  qu’avec  un  courant  électrique,  il  peut  re¬ 
muer  les  lèvres  et  la  langue,  le  malade  chasse  alors  son  idée  d  impuissance 
et  commence  à  faire  volontairement  ce  qu’il  ne  croyait  pas  pouvoir  faire 
de  lui-méme  auparavant. 

Certes,  le  prestigedu  médecin  agit  énormément,  de  même  qu'une  visite 
y  l’église,  ou  un  pèlerinage  à  Lourdes,  mais  à  condition  cpie  le  malade  ait 
la  foi.  Il  croit  ai  nsi  que  si,  lui,  ne  peut  [)lus  remuer  ses  membres  para¬ 
lysés,  ou  s’il  ne  peut  pas  parler,  il  y  a  la  science  du  médecin,  la  foi  en 
I^ieu  et  en  la  sainte  Vierge  de  Lourdes  qui  [)()iirra  le  guérii'  lorsqu’il 
viendra  les  implorer. 

Comme  conclusion,  personnellement  je  ne  crois  pas  (ju’il  y  ait  quelque 
chose  à  changera  la  conception  de  M.  Babinski  sur  l’hystérie. 


Forme  nouvelle  de  maladie  familiale  d’origine  extrapyramidale 
caractérisée  par  des  crises  paroxystiques  d’hypertonie.  Ses 
rapports  avec  l’hystérie,  par  MM.  G.  Mauixrsco  et  State  Dhag.k- 
nksco. 


Il  y  a  3  ans  depuis  que  nous  avons  attiré  l’attention  sur  une  variété 
'Spéciale  de  paraplégie  spasmodique  familiale  caractérisée  par  des  phéno¬ 
mènes  extrapyramidaux  d’allure  spéciale  (1).  Notre  publication  concer- 
*i3it  l’observation,  clinique  de  deux  sujets,  frère  et  sœur  hospitalisés  dans 
cotre  clinique.  La  sœur  ayant  succombé  dernièrement,  l’examen  bisto- 
Pathologique  de  son  système  nerveux  nous  a  révélé  des  lésions  extre- 
cienient  intéressantes  des  centres  extrapyramidaux  supérieurs,  et  nous 
cioyons  d’un  réel  intérêt  de  les  faire  connaître. 

11  est  utile  tout  d  abord  de  rappeler  les  symptômes  présentés  par  cette 
tcalade. 


•I  s’agit  (l’uno  .jeune  fille  âgée  île  24  ans,  outrée  dans  notre  rliniijne  le  27  novembre 
t'J24  avec,  des  troubles  moteurs  des  quatre  extrémités,  datant  de  renlanre.  .\  l’àgoile 
®  îms,  on  a  remarqué,  pendant  la  marelie,  un  certain  degré  de  raideur  des  membres 
‘Çférieurs  ipii  forçait  la  malade  de  s’arrêter  ([uclques  instants.  Vers  11  ans,  la  rigi¬ 
dité  avait  gagné  les  membres  supérieurs  et  le  tronc  ;  elle  se  manifestait  surtout  à 
*  Occasion  des  mouvements.  .\  1.3  ans  (en  1III7)  en  Macédoine,  il  apparaît  chez  cotte 
OOolade  des  c.rises  d’iiypertonie  à  peu  prés  généralisées  avec,  parfois  déviation  eu  haut 
'  b'Iobes  oimiaires  et  trismus.  Ces  ciises  sui’venaient  dans  le  c.ominenc.ement  à  peu  i)rès 
d'ie  fois  par  semaine,  toujours  le  .soir  et  surtout  les  joursoùlamaladcfaisaiL  des  efforts 
ans,  les  accès  étaient  devenus  plus  fréquwds  et  une 
oilneo  avant  l’admission  à  rhô|)ital  ils  apparaissaient  cliaipie  jour  dans  l’aprés-inidi 
pour  disparaître  pendant  le  sommeil.  .Signalons  (|ue  ces  crises  sont  apparues  \  ers  la 
"oi^me  époque  chez  son  fi'ére,  mais  tout  d’abord  cbez  elle. 

Moins  âgé  de  2  ans  ([u’olle,  son  frèi'c  a  présenté  également  dès  l’àge  de  8  ans  des 
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trouvé  un  spinn-bilida  lombaire  avec  rachis  sacré  et  une  moelle  lonibo- 
tél)ro-m(irlullai're  lai'l  l'oLjel  (I  Un  (faVail  a  |)al‘(  (|üi  «él'll  a)lllllllllli(|ll(j  II 
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Société  anatomique  et  dont  un  court  exposé  a  été  publié  récemment  (dans 
la  revue  Spitalul). 

Nous  avons  étudié,  du  point  de  vue  histologique,  le  système  nerveux  cen¬ 
tral  à  l’aide  de  diHerentes  méthodes.  Rappelons  tout  d’abord  qu’à  l’examen 
macroscopique  nous  avons  constaté  la  décoloration  manifeste  du  locus 
niger  par  comparaison  avec  d’autres  sujets  du  même  âge.  Cet  aspect,  qui 
n’était  pas  différent  de  celui  constaté  chez  les  parkinsoniens,  n’était  d’ail¬ 
leurs  que  l’expression  d’un  processus  anormal  trouvé  au  microscope  dans 
la  même  région.  En  effet,  les  cellules  de  la  substance  noire  présentent 
des  modifications  de  volume  et  de  structure  et  de  réactions  histo-chimi- 
ques  tout  à  fait  particulières. 

Nous  avons  prati([ué,  sur  différents  sujets  âgés  de  1  à  35  ans,  des  men¬ 
surations  des  cellules  nerveuses  du  locus  niger  et  nous  avons  constaté 
que  chaz  notre  malade  les  dimensions  étaient  plus  considérables. 

Nous  donnons  plus  bas  un  tableau  avec  les  dimensions  de  la  moyenne 
d  une  cellule  sur  un  total  de  dix  cellules  nigériennes  qui  ont  été  me¬ 
surées. 


Eu  outre,  le  nombre  des  cellules  contenant  du  pigment  mélanique  est 
très  restreint  par  comparaison  ait  locus  niger  d’un  sujet  témoin,  non  seu¬ 
lement  de  même  âge,  mais  même  moins  âgé  (fig.  1  et  2).  Un  certain  nombre 
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line  bordure  périphéric|uc  ;  les  auliTS  en  ont  dans  une  proportion  nor¬ 
male.  Cette  al)sence  de  pigment  n'est  jjas  due  à  une  désintégration  niéla- 
nicpie  comme  chez  les  parkinsoniens,  car  nous  ne  trouvons  dans  les 
liédoncules  ni  traces  de  lésions  inflammatoires  ni  des  granulations  de 
mélanine  dans  les  cellules  gliales  comme  chez  ceux-ci.  11  s’agit  d’un  pro¬ 
cessus  d’ordre  ahiotrophi(]ue,  d’un  processus  d'involution  cellulaire.  La 
j)résence  des  blocs  de  lipoïdes  f lipofuscine)  dans  le  corps  des  cellules 
nigériennes,  lipoïdes  ([u’on  ne  trouve  pas  chez  le  sujet  normal,  estime 
preuve  de  l’existence  de  ce  processus  d’usure.  Sur  nos  cou])es,  on  voit  très 
bien  des  blocs  (|ui  ont  jiris  une  coloration  ocre,  par  le  Scbarlacb.  Quelle 


vacuoliscps.  La  substance  cliromatiÎitliile  est  en  j'tbuViil  tlisposiV  à  la  pêiii>hciic  <l'e  la  cellule.  Dans  la 
plupart  (les  cellules,  il  v  a  une  absence  iire.stiue  complète  de  la  inclanine,  avec  apparition  du  pi>{nicnl 
jaune  (Obj.  7,  oc.  0). 

est  l’origine  de  ces  lipoïdes  ?  On  sait  (pie  dans  le  locus  coeruleus  et  la 
substance  noire  de  Soemmering  il  existe  des  granulations  l'ucbsinophiles 
<pii  vont  se  transformer  en  mélanine  fou  vont  l’élaborer).  Il  est  fort  jiro- 
bable  (pie,  dans  notre  cas,  ces  granulations  se  transforment  en  produits 
lipoïdaux  par  suite  des  troubles  d’oxydo-réduction. 

Dans  un  travail  ultérieur  nous  reviendrons  sur  le  n'ile  ([ue  les  troubles 
de  formation  de  pigment  jouent  au  point  de  vue  de  la  transmi.ssion  de  cer¬ 
taines  pi'opriétés  héréditaires. 

Parla  réaction  du  bleu  de  'rurnbull  pour  le  fer,  nous  avons  des  images 
extrêmement  intéressantes  La  réaction  du  fer  apparaît  même  macrosco- 
picpiement  très  intense  au  niveau  de  la  substance  noire  et  se  rapproche, 


lie  ce  point  de  vue,  delà  réaction  observée  eliez  les  parkinsoniens.  Au 
niveau  du  noyau  rouge,  elle’està  peine  uiar([uée.  Au  microscope,  avec  un 
petit  objectif,  on  voit  (|ue  les  deux  tiers  externes  du  locus  niger  i)résentcnt 
la  réaction  la  plus  intense. 

Kn  outre,  c'est  dans  la  formation  réticulée  cpi  elle  est  la  plus  marquée 
Ce  sont  les  cellules  d’oligodendroglie  ([ui  contiennent  des  granulations  de 
1er  et  surtout  les  eellules  situées  autour  des  vaisseaux.  On  ne  voit  nulle 
part  une  infiltration  des  luni(|ucs  propres  du  vaisseau  sous  forme  de 
placpies  ou  dégranulés  libres  comme  on  en  trouve  et  comme  nous  l’avons 
signalé  nous-mème  dans  certains  cas  d  eneéphalilc  létliargi([ue  et  chez  les 


''•eilliirds.  Les  vaisseaux  d’a|)parenee  normale  contiennent  dans  leurs  cel¬ 
lules  adventitielles  des  dépôts  grossiers  d’héuiatoïdine. 

Mais  ce  qui  nous  paraît  extrêmement  intéressant,  c’est  (ju’une  partie  des 
^‘^'llules  nerveuses  a  pris  la  réaction  du  fer.  Dans  ce.rlaines,  on  voit  les 
cnrj)use.ules  de  NissI  teintés  d’une  façon  dilïïisc  en  bleu  ;  il  s’agit  fort  pro- 
l^îdilcnient  du  fer  ionique.  Toujours  dans  ces  cellules  nigériennes,  entre 
l'-’s  eor|)useules  de  NissI,  on  trouve  de  nombreuses  granulations  fines 
li^intées  de  la  même  façon  et  qui  vont  devenir  des  eorps  de  NissI.  Kn 
dehors  de  ees  cellules,  on  en  trouve  d’autres  ([ui  ne  présentent  [)as  de  cor¬ 
puscules  erouiatopbiles  mais  seulement  de  fines  granulations  ferriques,  — 
''érilable  état  |)ul véruleni,  —  et  entre  elles  des  granules  grossiers  ayant 
P'’is  une  eoloration  bleu-brun  (presque  indigo).  Il  s’agit  là  fort  probable- 
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mont,  comme  nous  l’iivons  soulenu aulrelbis  (1),  (riiii  lcr  de  préeipilation. 
Nous  avons  rcprésenlé  sur  la  figure  3  ees  diH'érenls  aspeels. 

Le  noyau  des  eellides  nigéi-ionncs  est  en  général  pi'escjue  normal.  On 
y  voit  ee|)endanl  ])arrois  un  ])etil  i-C[)liemenl  de  la  membrane  sur  lacjuellc 
se  dé|)ose  de  la  substance  e.liromato[)hile.  On  ne  trouve  ([ue  très  rarement 
dans  les  noyaux  les  corpuscules  ([ue  l’un  de  nous  a  observés  dans  le 
tbalamus  et  le  locus  niger  et  (|u'il  a  dénommés  eor|Hiseules  ])aranucléo- 
laires  (2). 

Le  trouble  de  pigmentogemése  (|uc  nous  avons  décrit  ne  s’étend  pas  à 
toutes  les  cellules  nigériennes,  l'in  elfet,  celles  de  la  l'ormation  réticulée 
contiennent  une  (|uantilé  normale  de  mélanine.  Le  même  lait  s’observe  pour 


3.  —  Cellules  tle  Iti  sffbsitfucc  noire  colrjrées  par  la  rnétiiode  de  'i’urnhull  pour  le  fer,  inonlontt  en  I 
el  V  des  ^rantdallons  reiilcjues  nombreuses  (fer  de  <1  ■sintéjfration)  Dans  les  cellules  II,  III  et  IV  ce  sont 
les  eorpnsciiles  de  \issl  (|ui  oiïrenl  celle  réaclion  (Ier  ioni(iiie).  Kn  IV  on  voit  une  cellule  j»Iiaic  nvcc  des 

les  cellules  du  locus  coerulcus,  les  cellules  à  pigment  noir  de  la  formation 
rétieidée  bulbo-protubérantielle  et  celles  du  noyau  dorsal  du  vague,  (iomnic 
l'iin  de  nous  l’a  signalé  depuis  longtemps,  les  cellules  du  locus  coeruleus 
et  de  la  l'ormation  réticulée  de  la  substance  noire  sont  d’ailleurs  celles  qui, 
au  cours  de  l’évolution,  acciuicrent  les  premiers  le  j)igment  mélanic[uc. 
billes  se  comportont  donc  dans  ce  cas  d’une  l’ayon  normale. 

Au  niveau  du  noyau  lenticulaire,  on  trouve  également  des  altéi'ations, 
mais  à  un  degré  beaucoup  moins  manpié.  'l’ont  d’al)ord  sigtialons  la  [)ré' 
sence  d’une  réaction  intense  au  bleu  de  'rurnbull  |)our  le  fer,  réaction 
([u’on  voit  aussi  macrosco|)i(|uemcnl.  Ce  sont  les  deux  formations  internes 

Il  (t.  .M.viii  N  nsci)  et  StatI’I  IJiiAri  vnusco.  Itechni'i'ties  sur  lo  iriétiiljolisine  du  f®'' 
(tiiiis  lus  l•llr^l,rlls  iier\('U\.  Ili’nni:  .Vraro/ui/i'vie’,  l,  ip  uo  novi'iiilive 
(y)  O.  Maionusco.  1.(1  ri'lliüc  iirroeiise  1900,  Doin,  (''dit. 
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<lu  gloljus  pnllidiis  ([iii  ;i])|)nraisscnt  les  plus  colorées,  elles  l'aiscciuix  de 
fiiibslaiice  blanche  pallido-piilaminaux.  Le  corps  de  Luys  a  égalcmcnl 
une  l'orle  tcinli^  bleue.  Par  sou  inleusité  cette  réaction  se  rapproche  de 
celle  trouvée  ehez  les  [)arkinsoniens.  Au  microscope,  on  voit  (pie  le  lcr  se 
trouve  d'une  l'aeon  pres([ue  exclusive  sous  l'orme  de  granulations  lines 
<lans  lesélémenls  gliaux,  (a-  sont  les  cellules  de  névrogiic  l'aseieulairc  (des 
laisceâux  blancs  [lallido-pulaminaux)  et  celles  situées  autour  des  vais¬ 
seaux  cpii  sont  les  |)lus  chargées  de  granulations  ou  ont  même  une  colo¬ 
ration  dill'iise.  Nous  n'avons  pas  trouvé  des  inliltralions  rerro-calcaires  des 
tunicpies  [)ro|)res  des  vaisseaux  comme  chez  les  vieux  |)arl<insouieus  ou 
dans  la  désintégration  sénile.  Les  grandes  cellules  nerveuses  pallidalcs 
ne  contiennent  des  granulations  ferriques  cpie  d'une  façon  exceptionnelle. 
Certaines  de  ces  cellules  colorées  avec  d'autres  méthodes  (Nissl)  présentent 
des  altérations  à  des  degrés  variés  et  toutes  du  type  chronique.  Les 
petites  cellules  du  putamen  paraissent  normales.  Par  la  coloration  au 
Sudan  on  trouve,  dans  certaines  des  grandes  cellules  pallidalcs,  des  blocs 
<le  pigments  d'usure.  Autour  des  vaisseaux,  on  note  la  ju'ésence  de  rares 
corps  granuleux.  La  cachexie  tuberculeuse  peut  être  la  cause  de  ce  pro¬ 
cessus. 

L'examen  sommaire  du  cortex  cérébral,  du  cervelet,  de  la  moelle,  etc  , 
ne  nous  a  i)as  montré  des  altérations  manifestes.  Il  est  vrai  ([ue  les  cel- 
hiles  nei'veuses,  surtout  celles  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  pré¬ 
sentent  une  augmentation  du  chroniolipoïde,  et  même  on  en  trouve  cpiel- 
tiues-unes  où  il  y  a  une  atrophie  pigmentaire,  mais  ce  sont  des  lésions 
légères  et  peu  earaetéristicpies  Lu  outre,  ce  qui  est  important  à  relever, 
c’est  (pie  jiar  les  méthodes  myélini(pies  (Scharlaeli-hématoxyline,  Wei- 
gert)nous  n’avons  pas  constaté  une  dégénérescence  des  laisceaux  pyrami¬ 
daux  comme  nous  nous  y  attendions  après  le  diagnostic  de  paraplégie 
spasmo(li(pie  émis  par  nous  pendant  la  vie  de  notre  malade.  En  ellet,  l'é¬ 
tude  des  coupes  myélini([ues  iiraticpiées  aux  divers  niveaux  de  l’axe  ner¬ 
veux  ne  nous  montre  pas  une  diHérenee  marquée  par  comparaison  avec  les 
coupes  témoins  du  faisceau  pyi-amidal. 

L’absence  d’une  dégénérescence  anatomique  des  faisceaux  pyramidaux 
l'etranche  ce  cas  du  groupe  de  la  paralysie  spasmo(li(pie  familiale.  Pen¬ 
dant  1  a  vie  de  la  malade,  nous  l’avions  éti([uetée  comme  telle  à  cause  de  la 
tétra|)arésle.  existante  et  à  cause  du  caractère  familial,  (kdte  tétraparésie 
présentait  cependant  certaines  particularités  (pii  nous  faisait  douter  de 
son  caractère  pyramidal,  même  du  point  de  vue  clini(pie. 

En  ce  qui  concerne  les  membres  inférieurs,  il  y  avait  en  effet  une  dimi- 
uution  de  la  motilité  active.  (Àdle-ci  n’avait  pas  cependant  le  caractère 
d’un  trouble  relevant  d’une  lésion  pyramidale,  mais  découlant  surtout  du 
spina-bilida  lombo-sacré  (d’où  l’abolition  de  certains  réllexes,  les  atro¬ 
phies  musculaires,  etc.  ).  Pas  de  phénomènes  paréti(pies  pnqirement  dits 
uu  niveau  du  tronc  ;  les  réllexes  cutanés  abdominaux  chez  le  frère  comme 
chez  la  sœur  étaient  normaux  entre  les  crises  d’hypertonie. 

Iai  même  absence  de  signes  pyramidaux  pouvait  être  constatée  aux 
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nicmljrc’s  siipéricLirs.  Il  y  avait  en  elVct  une  diniiiuilion  de  la  Idrce  dyna- 
niomélri(|ne  chez  la  sœur,  mais  chez  son  frère,  elle  était  normale  et  en 
outre  les  rèllexes  osiéo-périoslaux  n’étaient  ])as  modifiés. 

Quant  à  la  |)ara])lé!'ie  du  frère,  (|iie  nous  avons  examiné  de  nouveau,  il 
n'y  a  pas  des  signes  certains  d’une  atteinte  pyramidale.  En  effet  la  force 
segmentaire  est  parfaite,  les  mouvements  actifs  sont  possibles,  les  rèllexes 
rotuliens  sont  un  peu  vifs,  mais  les  rèllexes  achilléens  sont  normaux.  Pas 
de  clonus  du  ])ied  ni  de  la  rotule.  Cependant,  jjar  l’excitation  de  la  |)lante, 
on  peut  provo(]uer  une  extension  du  gros  oi-teil  d’un  côté,  mais  seulement 
a|)rès  un  bain  chaud  II  s'agit  cependant  d’une  extension  brus(|ue,  qui 
s’associe  toujours  à  un  retrait  également  hrus([uedu  pied.  Plus  souvent  on 
observe  une  abduction  du  petit  orteil 

Ce  ne  sont  [)as  donc  les  troubles  moteurs  notés  dans  les  cas  type  Strüm- 
pell-Lorrain.  Quant  à  la  réduction  de  la  motilité  volontaire,  elle  était,  chez 
le  frère  comme  chez  la  sœur  pour  les  membres  supérieurs  l’expression  de 
riiypertonie  ([ui  s’installait  quand  on  ne  lui  faisait  pas  l’injection  [)réven- 
tive  d’byoscine. 

On  peut  dire  donc  (|ue,  même  chez  le  frère,  l’élément  pyramidal  est 
sinon  absent,  du  moins  minime  et  <|ue  fort  |)robablement  chez  celui-c* 
comme  chez  sa  sœur  l’expression  anatomi(|ue  du  tableau  clinicpie  est 
toujours  une  lésion  du  système  extrapyramidal 

Si  ces  deux  cas  se  ra])|)rocbent  à  la  première  vue  de  la  maladie  de 
Striimpell-Lorrain  et  spécialement  de  la  forme  de  diplégie  s|)asmodique 
familiale  isolée  par  Rbein  (1),  ils  s’en  sé|)arent  nettement  ])ar  l’absence 
du  symptôme  principal  de  cette  aifection,  c’est-à-dire  la  perturbation  du 
système  pyramidal.  Il  s’agit  d’une  maladie  familiale  particulière,  produite 
par  une  lésion  siégeant  dans  les  centres  extrapyramidaux  et  spéciale¬ 
ment  dans  la  substance,  noire  (processus  abiotropbique  ou  involutif  de 
cette  région  du  névraxe)  Nous  ne  pouvons  donc  plus  considérer  ces 
deux  cas,  comme  nous  l’avons  fait  dans  notre  premier  travail,  comme  une 
variété  de  [)araplégie  spasmodi(|ue  familiale.  Il  n’y  a  aucun  doute  cepen¬ 
dant  ([u’entre  ces  cas  et  la  maladie  de  Striimi)ell  on  trouve  des  fornies 
d(‘  transition  cai-actèi’isées  |)ar  l’atteinte  simidtanèe  des  deux  systèmes 
moteuis  :  pyramidal  et  extrapyramidal. 

L’un  des  cas  publiés  récemment  par  MM.  (luillain,  Alajouanine  et 
Pérou  (2)  est  remarquable  de  ce  [)oint  de  vue  En  ell'et,  chez  ce  malade,  il 
existait,  en  dehors  d’une  paraplégie  s|)asmodi(|ue  avec  contracture  en 
llcxion  et  des  ti'oubles  de  la  parole  et  du  dèvelo[)i)ement  intellectuel,  une 
hypertonie  plasti(iue  du  membie  sujjérieui-  avec  main  spéciale,  partici¬ 
pant  des  caractères  delà  main  parliinsonienne  et  de  la  main  des  diplè- 
gies  inlantiles  et  hypertonie  faciale  avec  secousses  fasciculaires.  Cette 
hypertonie  plastitpic  n’est,  comme  le.  signalent  les  auteurs,  (jue  l’expres¬ 
sion  d’une  perturbation  extrapyramidale. 

M)  ItiiiaN.  ./oiirn.  »/  itrrr.  mnl  nii'/il.  dis.,  Nni<  Yorl,\  l'.llti.  Citr  [jai’  V'aa  ( Icliiir.lil.i'a 
in  lU'viic.  iiciinil.,  l'.léè. 

(li'inr  |•ilrIlilii^e.’  /f.'.Vca/'.,  I.  t.  :!  mars  l‘.>■,>7.  ''  '  '  ' '' 
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Dans  cel  ordre  d'idées,  nous  devons  ajouter  que  Kalinowski  !l)a  [)ul)lié 
Un  travail  sur  une  maladie  familiale  earactérisée  par  l’idiotie,  ratro|)hie 
opti(|ue,  la  rigidité  des  bras  sans  parésie,  la  rigidité  des  membres  inférieurs. 
La  maladie  avait  atteint  II  des  4  frères  et  à  l'examen  anatomique  on  trou¬ 
va  des  lésions  dans  le  pallidus  et  la  formation  réticulée  de  la  substance 
noire.  Dans  le  pallidus  il  y  avait  un  status  dysmyelinisatus. 

L’observation  citée  et  surtout  notre  étude  anatomo-clini([ue  démontrent 
par  conséciuent  l’existence  d’une  série  nouvelle  de  maladies  familiales 
naraetérisées  par  la  participation  prescpie  exclusive  du  système  extra- 
Pyramidal. 

Mais  si  dans  notre  cas  d’bypertonie  paroxysti([ue,  accompagnée  parfois 
de  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  nous  avons  trouvé  un  aspect 
particulier  de  locus  niger,  pouvons-nous  en  conclure  ([ue  l’existence  de 
Ce  processus  amyotrophique  nigérien  est  la  cause  de  ces  phénomènes? 
Leur  le  moment  il  nous  paraît  téméraire  de  le  soutenir.  Mais  une  chose  est 
intéressante  à  relever:  c’est  ([ue  dans  les  crises  d’bypertonie  généralisées 
avec  déviation  conjuguée,  les(|uelle.s  peuvent,  comme  dans  notre  cas,  être 
jusqu’à  un  certain  point  modifiées  parla  suggestion  et  l'isolement,  comme 
*cs  phénomènes  bystéri([ues,  on  j)eut  trouver  un  substratum  patholo- 
gupie  organicpic  indubitable  représenté  [)ar  des  lésions  des  centres  extra- 
Pyramidaux.  Il  n’est  pas  exclu  (lue  des  troubles  fonctionnels  de  ces 
centres  soient  à  la  base  de  certains  phénomènes  moteurs  hystériques  qui 
par  leurs  caractères,  se  rapprochent  des  phénomènes  extrapyramidaux 
organiques. 

Dans  des  dilférentes  publications  antérieures,  l’un  de  nous  en  collabo¬ 
ration  avec  Radovici,  Mme  Nicolesco  et  lordanesco,  Draganesco, 
nous  avons  signalé  que  la  ressemblance  est  tellement  grande  parfois  qu’on 
Uc  peut  pas  allirmer  si  l’on  a  alfaire  à  des  accidents  hystériques  ou  à  des 
h'oubles  extrapyramidaux  et  on  est  forcé  d'allirmer  ((u’il  s’agit  d’un 
’néeanisiue  semblable.  Mais  dans  I  bystérie  ces  manifestations  morbides 
sont  réversibles,  givace  à  la  suggestion,  tandis  que  dans  le  parkinsonisme 
elles  sont  irréversibles  on  incomplètement  réversibles. 
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Séance  du  17  novembre  1928. 


PlUÔSIDlONCK  DE  M.  lÎTiEGMAN. 


Deux  cas  de  tumeurs  médullaires  guéries  par  l’opération  avec 
image  lipiodolée  atypique,  ])ar  MM.  S.  Iîm  -Pri  ssak,  PL  IIi:nMAN 
J.  Pi.NCZEWriKi.  (Si'ivicc  d(is  maladies  rauveiisos  dn  l’iiôpilal  (l/.ystc 
à  Varsovie.  Direeleur  :  IV  E.  ILalaii.) 

I'’"'  ma  :  S/,...  ,1.,  I  ."i  ans,  ciilrc  dans  lo  service  le  4  juillet  1928.  Depuis  4  mois,  très 
fortes  donlcui’S  an  sacrum  et  sur  les  faces  postérieures  dos  membres  inférieurs.  Objec- 
livemr.nl,  aucun  ti’onble,  sauf  de  très  vives  douleurs  ressenties  dans  les  régions  men¬ 
tionnées  accompagnant  tous  les  mouvements  actifs  et  passifs  des  membres  inférieurs, 
du  tronc  et  de  la  tète.  Lo  7  juillet,  ponction  lombaire  entre  la  5®  et  la  4®  vertèbres 
lombaires:  xanthoidiromie  forte  ;  tension  (Claude)— 0;  éprouve  de  Quokenstcdt — 0; 
NA.  +  +  +  ;  albumiiie  — -  1  "/oo  ;  pas  de  pléocytose.  Le  9  juillet,  ponction  lombaire 
entre  L.  2  et  L.  .3  :  xanthocliromio  moins  marquée  ;  tension  IGO  ;  Quekcnstedt,  ascen¬ 
sion  lente  jusqu’à  220,  chute  lento  ;  NA.  ++  ;  pléocytose  —  O  ;  beaucoup  de  librine- 
Le  11  juillet,  ponction  sous-occipitale:  li([uido  clair  ;  injection  do  lipiodol  (1  ce.)  ;  1® 
lipiodol  s’arrête  en  forme  d'un  long  ruban  avec  une  base  concave  au-dessus  de  la 
2''  vertèbiai  lombaire  ;  après  48  heures,  on  ne  constate  rien  dans  le  cul-de-sac  durai.  .Après 
5  jours  le  lipiodol  se  disfierse  en  petites  gouttes  (émulsion).  Lo  19  juillet,  la  minée- 
tomie  (D'’  Solowiejc./.yk)  dos  arcs  vertébraux  lomb.  II,  111,  IV  et  V®  ;  ablation  d’un® 
tumeur  suspendue  sur  les  racines  des  nerfs,  flottant  librement  lians  l’espace  sous- 
arachnoïdi(^n.  J.’émulsion  du  lipiodol  |)rovicnt  dn  mode  de  fixation  de  la  tumeur. 
Après  ro|)ération,  guérison  complète. 

2“  caa.  T...,  37  ans,  entré  lo  4  juillet  1928.  Depriis  novembre  1928,  artaiblisseinent 
du  membre  inférieur  droit,  paresthésies  dans  ce  moml)rc  ;  plus  tard,  paresthésies  dans 
le  membre  inférieur  gaucho  et  dans  la  partie  inférieure  du  tronc,  [larcsthésies  en  cein¬ 
ture  au  niveau  do  l’ombilic,  crampes  et  contractures  brusques  des  membres  inférieurs. 
Miction  et  défécation  difficile,  érection  conservée.  Objeclivemenl,  parésie  spastique  des 
membres  inférieurs  ;  sensibilité  tactile,  à  la  douleur  et  thormi((ue  troublée,  à  partir 
de  li  t  en  bas,  [lerceptions  cinostéti((ues  (pieds  (d  doigts)  abolies,  néflexes  :  .Abd. 
dr.  -f  g.  -O,  rotuliens,  aidiillécns  exagérées,  danse  de  la  r'otulo  et  clonus  du  pied  deS 
deux  côlés,  signes  do  Habinski,  Hossolirno,  Mendel-Hccht.  bilat.  Démarche  paréto' 
spastique.  Le  7  août  poni'.tion  lombaire  entre  V  L.4  et  V.  L,r>  :  xanlhoidiromic  faible, 
albumine  0,25  NA  +,  ph'ax'ytose  -O,  tension  fClaude)  110,  fjuekenstedt  -0 
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après  l’èi'onlcmcul  de  ')  orn.  c.  -  0.  Le  20  août.  lnjei-Lion  do  lipiodol  cuire  V.  L.l  et 
V.  L.2.  eji  position  de  'l'reiidelenbur}.'.  Après  une  derai-licure  le  lipiodol  s’est  étcjulu  en 
forme  d’une  roloniie  à  partir  de  V.  IJ.ll  jus([u’au  milieu  de  V.  D.3.  Après  les  ponctions, 
aî^graN  niions  très  mar([u6(^s,  impossibilité  de  marcher.  Le  1*"  septembre,  ponction  sous- 
occipitale  :  liquiile  incolore,  plèocylose  -  O,  albumine  0,16  “/oo,  NA  — ,  injection  d’un 
crnc.  de  lipiodol  ;  après  une  demi-heure  le  lipiodol  s’arrête  au  niveau  du  V.  D.l  sous 
forme  do  chapeau  de  Napoléon  avec  ime  corne  gauche  aiguë  et  une  droite  coupée.  Le 
17  septembre,  opération  (IJr  Lubelski),  au  niveau  du  V.  D.l,  2,  .3.  Ablation  d’une 
tumeur  extradurale  (libromc),  située  surtout  sur  la  surface  antérieure  de  la  moelle.  Le 
20  o(dobre,  le  malade  marc, lie,  s’appuyant  sur  un  bâton,  les  troubles  de  la  sensibilité 
et  les  réflexes  spastiquos  persistent. 


Méningite  chronique  (à  cysticerque  ?),  pai'  M.  St.  Lesmowski  (do 
la  (Uiniquo  iiourologiquo  du  prot.  K.  OrzkciiowskS. 

L’auteur  insiste  surlesdilïicultés  diaguostii[ues  de  la  cysticercosc  céphalo-rachidienne. 
Au  cours  de  7  années  ce  diagnostic  a  été  posé  à  la  Clinique  neurologique  dans  12  cas, 
dont  5  vérifiés  par  biopsie  ou  par  autopsie.  En  plus  l’autopsie  de  7  autres  cas  décela 
•a  cysticercosc,  qui  fut  méconnue  durant  la  vie.  La  cyslicercosc  est  donc  chez  nous 
une  affection  relativement  fréquente.  Le  malade  de  20  ans,  après  6  mois  de  céphalée 
et  de  diplopie  passagère,  fut  atteint  brusquement,  le  21  juin  1 028,  d’une  hémiplégie 
droite  sans  perte  do  connaissance.  Le  lendemain  on  constate  :  T  SSM,  sténose  et  insulTi- 
sance  mitrale.  Pas  de  nculroiihilie  ni  d’éosinophilie  dans  le  sang.  Hémiplégie  droite 
et  anesthésie  cutanée  et  profonde  aux  membres  du  côté  droit  ;  raideur  de  la  nuque.  Le 
liquide  céphalo-rachiflien,  recherché  trois  fois,  était  clair  et  stérile  ;  il  contenait  400- 
700  cellules  (00-00  %  polynucléaires),  les  réactions  do  Nonne-Apelt  et  de  Pandy  étaient 
positives,  celles  de  Weichbrüdt  et  de  liordet-Wassormann  négatives.  L’état  du  malade 
s’améliore  pendant  3  mois,  quoi([ue  la  tcmpératui'e  reste  toujours  un  peu  élevée  ;  en¬ 
suite  la  lièvre  se  rallume  .à  nouveau  et  le  malade  commence  à  se  jilaindre  de  douleurs 
radiculaires  dans  la  région  lombaire  et  de  rétention  des  urines.  Peu  après  s’installe 
une  paralysie  pseudo-bulbaire  qui  |)orsiste  2  semaines.  L’encéphalographiefutprali- 
quèo  2  fois.  La  première  fois  l’aération  du  ventricule  droit  était  fort  insuflisanle  ;  la 
seconde  l’aii'  pénétra  dans  c,e  ventricule,  bien  plus  |)etit  que  l’autre.  .Actuellement  on 
note,  dans  le  li((uide  céphalo-rachidien,  une  faible  lymphocytose  avec  des  cellules  aci- 
dophilcs  dégénérées  et  des  amas  de  c.ellules  épithélioïdes.  L’absence  de  microbes  patho¬ 
gènes,  le  caractère  passager  dès  symptômes  neurologiques,  la  rigidité  de  la  nuque  et 
la  plèocylose  avec  cellules  éosinophiles,  enfin  l’imago  encéphalographique  (obturation 
passagère  du  trou  de  Monroo  droit  |)ar  un  cysticerque  ?)  laissent  penser  à  une  ménin¬ 
gite  céphalo-rachidienne  et  ventriculaire  à  cysticerques. 

Un.  cas  de  spina  bifida  cervical  avec  quadriplégie  consécutive  à  un 
traumatisme,  par  M™®  P.  Spilman-Nicuding  o1  M.  N.  Mesz  (du  .si  r- 
vicn  des  maladies  nerveuses  du  IK  P.  Bregman,  à  l’hOpil  al  Bzysle). 

1-.  itgé  de  63  ans,  a  ou,  il  y  a  10  semaines,  on  pleine  santé,  un  vertige  et  est  tombé 
•lu  haut  de  sa  voiture,  sans  avoir  perdu  connaissance.  A  lu  suite  de  cette  chute  se 
Jéclara  une  quadriplégie  avec  rétention  dos  urines.  l’examen  on  constata  une  para¬ 
lysie  des  quatre  membres  presque  complète,  le  malade  n’exécute  que  des  petits  mouve- 
aienls  avec  le  pied  et  les  orteils  à  gauche.  Syndrome  de  llorner.  Signe  de  Babinski  de 
(leux  côtés.  Troubles  do  la  sensibilité  jusqu’il  I  )7. 1.a  [lonction  lombaire  donne  un  liquide 
clair.  A  la  radiographie  on  ne  trouva  ni  fracture  ni  luxation  des  vertèbres,  qui  pourraient 
expliquer  les  suites  du  traumatisme  ;  par  contre  il  y  avait  un  spina  bifida  cervical  ; 
l’arc  de  la  VI"  vertèbre  cervicale  présentait  une  fente  oblique  de  bas  en  haut  et  de  droite 
gauche.  Il  semble  probable,  qu’entre  la  déformation  de  la  colonne  vertébrale  et  la 
quadriplégie,  il  existe  un  rapport  causal,  puisque  nous  savons  que,  dans  ces  cas,  môme 
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un  poUL  ac-ciileul,  peut  iiiiKuior  des  coiiscupieiii'os  l'atalcs.  Les  syiiiptôiiios  paralyUipies 
pr-ovieuuoril,  suit  it'iiii  I  ii-iiilhunent  des  lilets  libeeux  qui  s’éloiidenl,  de  la  vertèbre  ren¬ 
due  aux  uiéidn''es  et  à  la  inoellc,  suit  il’unc  t,dioso  (syriiiî'omyèlie)  qui,  t)icu  souv  ent, 
aeeonipaj'ne  le  spina  bil’ida  et  dispose  à  une  liéinorrafïie. 


Formes  graves  et  frustes  de  la  maladie  de  Swift-Feer, 

pat  W'.  M.  Sterling. 

Démonstration  do  .’î  cas,  dont  un  se  rapporte  à  ia  forme  r/rflue  et  les  deux  autres  à  la 
forme  fruste  de  la  maladie  de  Sinifl-h'c.cr.  Iæ  cas  l  eoneerne  un  enfant  de  18  mois,  dont 
la  maladie  a  débuté  il  y  a  li  mois  par  apathie,  anorexie  et  e.yanose  des  mains  et  des  pieds. 
L’examen  o/j/(.'d//  a  constaté, — outi'e  une  cyanose  et  une  tuméfac, l  ion  des  mains  et  lies 
pieds,  —  une  coloration  rou!,'e  et  livide,  des  membres  atteints,  une  sudation  généralisée, 
une  desquamation  di^  la  peau  de  la  surface  palmaire  des  mains,  un  tremblement  des 
brus  soulevés,  un  grattement  perpétuel  des  mains,  une  tachycardie  (l‘70-l(10),  une 
hypertension  artérielle  (1.30),  avec  état  fébrile.  Amélioration  après  I  mois,  guérison 
complète  en  d  mois  I  ji  après  le  début  de  la  maladie.  Le  r.as  II  se  rapporte  à  une  lillelte 
de  8  mois,  atteinte  d’une  polyurie,  d’une  agrypnie  et  d’une  sudation  extrême  des  deux 
pieds.  A  l’examen  objectif  on  constate  en  outre  une  coloration  livide  des  pieds,  une 
hypotonie;  musimlaire  généralisée,  une  tachydardie  (l.bOl  avec  une  température  normale, 
(’tuérison  totale  en  7  semaines  Le  cas  lll  concerne  un  garçon  de  12  ans,  doid,  la  maladie 
a  débuté,  en  l'JI'.l,  par  un  état  fébi-ile  accompagné  de  sudation,  decyanosedu  bout  du 
nez  et  des  mains,  d’une  panophtalmie  gauche,  d’une  kératite  nouroparalytiiiue  droite, 
lie  chute  de  presipn;  toutes  les  dents  tout  à  fait  saines,  d’une  parésie  faciale  gauche 
et  d’une  atrophie  progressive  de  la  moitié  gauche  de  la  face.  L’examen  objc.clij  décèle 
actuellement  :  une  destruction  presifue  conqilète  de  la  cornée  gaucho,  une  opacité  de 
2  /.3  de  la  cornée  droite,  une  atrophie  partielle  du  bulbe  oculaire  droit,  un  rétrécissement 
extrême  de  la  fente  pal[)ébralc  droite,  un  manque  do  prc.S((un  toutes  les  dents  dans  les 
deux  màidioires  et  une  bémiatrophio  faciale  gauche  avec  participation  du  palais  osseux 
et  de  la  langue.  Il  s’agit  dans  les  3  cas  analysés  do  la  maladie  .Smi/f-L'er/' aux  dilTéronts 
degrés  d’intensité.  Tandis  que  le  cas  l  corres|iond  à  une  intensité  moyenne  du  processus 
morbide  préseid.aut  les  «  six  P  »  postulés  par  Bilderhack  {Pain,  Pirik,  Pcllinn,  Prostra- 
liai},  Paracsihesia,  Pirspiralion),  tandis  que  le  cas  II  ne  présente  qu’une  forme  frusle 
de  la  maladie  (cyanose  etsudation  limitées  aux  [lieds),  le  cas  lit  correspond  à  une  forme 
relativement  i/cuwc  avec,  des  troubles  trophi([ues  oculaires  [irofonds  (observés  entre 
autres  par  .fcnn'i  et  par  Bii/ild)  et  avec,  une  chute  des  dents  saines  (ohsorvée  entre  autres 
par  Bulild,  Bilderhack,  Ilaniif.)  Se  hasanl  sur  des  formes  graves,  l’autour  émet  l’opi¬ 
nion,  que  la  maladie  da  Sii'i/l-l'ccr  n’est  pas  une  név'rose  végétative  (opinion  daPcer), 
ni  une  ilijshmic  siimpalhica  parasiimpalhiiinc.  (o[uniou  de  \\  aiani/cr).  mais  ((u’elle  cous» 
tituc  un  syndrome  cliniifue  qui  [leul  se  dévelop[ier  sur  la  hase  des  noxes  diverses  comme 
toxines  bactériennes  (jioliamuclili:  ilii  s'islcini:  véijclalij  de  .s'c//cr)et  les  dyshormonoses, 
(théorie  cpincftliriliii}}c  de  /i7i/i/)a\  ec  une  action  ddlcrente  sur  les  parties  pcriphériqtics 
et  les  parties  fiiéscnccphaliipics  resp.  dicnccphaliipics  du  système  nerveux.  Du  l’affection 
exclusive  des  centres  végétatifs  résultent  les  tableaux  clinic[ues  délimités  [lar  Pecr, 
tandis  ([ne,  l’al'fec.tion  des  régions  mésenc.é[ihalii[ues  on  [lériphériques  c.onditionne  les 
syndromes  île  V acvadipiic  observés  par  les  auteurs  australiens  et  américains. 


Un  cas  de  méningite  séreuse  consécutive  à  un  processus  purulent 
dans  le  sinus  maxillaire,  par  .M.  U'oli-f  (du  s.Tvim;  diis  maladies 
nerveuses  à  l'liô|iilal  C./.yslo.  .Médee.-elnd'  :  l'I.  I''lalan). 

Malade  II.  C....  Ib  ans,  est  aibnis  dans  le  service  le  2'.)  aofit  I'.l28.  Ln  hiver  de  l’année 
îippiU'uriMil,  dos  orpiialous  avec,  voiriisscinnud..  A  l’oxamoii  :  Mouvements 
iiysta^uiKMdrs  olilipues,  au  reLmpd  pu  liaiil.  Pupilles,  «iauelie--  droite,  rondes  ;  réaC- 
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l  iiiM  ;'i  la  lumièl'c  l’iiililo,  Il  la  coju-crgencc  lionne.  Foiul  d’œil  :  stase  iiapillaire  liilatéi'a’e 
gauche  du  c.ôti''.  leinpond  île  la  papille,  liémopragic  étoilée.  Proéminence  des  papilles 

normaux.  Mcmlirc.s  supérieurs  et  inférieurs,  rien  à  signaler.  Signe  de  Kurt-Uoldstcin 
minime  à  gauche.  Héflexes  tricipitaux  et  bicipitaux  faibles  ;  les  abdominaux  existent 
mais  faibles  ;  créinastériens  normaux  ;  réflexes  rotuliens  affaiblis  ;  réflexes  achilléens 
vifs.  Iléflexes  plantaires  en  flexion.  Iléaclion  de  Bordet-Wassermann  dans  le  sang  né¬ 
gative.  Hadiograiihic  du  crâne,  rien  de  palhologifiue.  Sang  :  Hb  57%  ;  glob.  r.  4.850.000- 
gloh.  hl.  14.800,  N.  (14  %.  lymp.  31  %.  Transit  4  %.  Eos.  1  %.  Traitement  :  radiothé- 
rapiedu  crâne  (depuis  le  3  septembre  au  12septembre)  et  injections  intraveineuses  des 
solutions  hypertoniques  (glucose).  Les  céphalées  et  les  vomissements  ont  cessé  peu  à 
|J0u,  pour  disparaître  complètement.  Second  examen  du  sang  (18  septembre)  Hli. 
■'0  %.glob.  r.  4.520.000;  gloh.  hl.  14.400,  N.  (10,  5%.  Lymph.  .30%,  Trans.  9,5%.  Lefond 
d'œil,  examiné  encore  une  fois  le  11  octobre, ^montre  une  aggravation,  L’examen  oto- 
laryngolog.  fait  découvrir  un  processus  purulent  dans  le  sinus  maxillaire  (highmorite 
gauche)  avec  envahissement  secondaire  des  celiulcs  ethmoïdales  (Ethmoidite  poster.  ). 
I.a  ponction  du  sinus  maxillaire  donne  issue  â  un  liquide  iiurulent.  A  la  radiographie  on 
trouve  une  ojiaoité  complètedu  sinus  maxillaire  gaucho.  23  octobre.  Fond  d'œil  iprof- 
miuence  des  papilles  :  O.  Dr.  5  1)  ;  o.  g.  3  I)  ;  v.  o.  dr.  et  v.  o  .  g.  5/20.  24  octobre. 
Opération  radicale  du  sinus  maxillaire  gauche,  d’après  la  méthode  de  Cadvell-Luca 
sous  anesthésie  locale.  Examen  histologique  de  la  mu(]uouse  extraite  :  polype  inflam¬ 
matoire.  Eieatrisation  par  première  inteid.ion.  15  novembre.  V.  o.  d.  r.  5/20,  V.  o.  g. 
--  5  (15.  Proém.  papil.  .  o.  dr.  —  2-3.  1),  0.  g.  =  2  D.  La  stase  diminue.  .V  l’œil  gauche 
le  bord  tomporid  do  la  ])apille  est  presque  libre.  Bien  moins  d’hémorragies.  16  novembre. 
Sang  :  Hb.  7(1  %,  gloh.  r.  3.740.000;  glob.  bl.8.  900,  N.  585%.  L.  33  %,  Tr.  6%,  Fos. 
■^.50  %.  Eu  résumant  tout,  nous  voyons  (lu’il  s’agit  d’un  cas  de  méningite  séreuse  par 
suite  d’un  pi'ocessus  purulent  dans  le  sinus  de  Ilighmor.  Malgré  la  disparition  des  cépha¬ 
lées  et  des  vomissements  sous  l’influence  des  rayons  X  et  des  injections  intraveineuses 
des  solutions  hy|)ertoni(;uos,  la  leucocytose  dans  le  sang  persistait  et  le  fond  d’œil  ne 
éliangeait  pas.  La  découverte  de  la  source  do  l’inflammation  et  l’opération  radicale  a 
été  suivie  d’un  retour  aux  rapports  normaux  dans  le  sang  et  a  donné  une  arossc  amé- 
lioinlimi  du  colé  des  yeux. 


Méningite  chronique  d’origine  inconnue  chez  une  malade  atteinte 
d’anémie  grave,  juir  M.  IK  15.  Stépiun  (Cliniqiu;  neurologique  du 
l'rof.  K.  Orzccliowski.) 


Il  s’agit  d’une  célibataire,  âgée  de  54  ans,  admise  à  la  Clinique  pour  les  troubles  sui- 
'ants  :  dillicultés  de  la  marche,  douleurs  au  tronc  et  aux  membres  depuis  six  mois, 
lasomnic,  état  d’étourdissement  i>assager,  diplopie,  température  s’élevant  souvent 
au-dessus  de  38”  et  parésie  au  membre  supérieur  gaucho.  A  la  Clinique,  on  constate, 
a  côté  d’une  anémie  secondaire  prononcée,  sans  signe  de  tumeur  dans  les  organes  in¬ 
carnes,  le  signe  de  Kernig,  de  rauisocorie,  un  fond  d’œil  normal,  de  l’hypotonie  marquée 
auxincndires,  de  l’allaiblissemont  des  réflexes  tendineux  aux  membres  supérieurs,  une 
Exagération  du  réflexe  rotulien  droit,  une  absence  des  réflexes  achilléens.  La  ])rcssion 
‘In  li((idile  c.-r.  est  normale,  il  contient  1 ,2  %  d’albumine  sans  autres  anomalies.  La 
l'cactiou  de  Bordet-W'as.  dans  le,  sang  et  le  liquide  e..-r.  est  négative.  3  semaines  plus 
e  l’apparition  d'une  parésie  flas((ue  aussi  au  membre  supérieur  droit, 
r.  re.tiré  à  une  seconde  ponclion  lombaire  |irésente  une  coloration  jau- 
‘  0  en  globuline  et  contient  4(1  éléments  cellulaires: 
es  et  ((uehiucs  amas  do  cellules  épithéloïdes, 
isme  méningé  diffus  secondaire  à  une  tumeur  non 
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Un  cas  de  sclérose  en  plaques,  à  forme  pseudo -tabétique,  par 

A.  Kiiakowski  (du  service;  dus  maladies  ru  r\’i'uses  du  J)''  Hrkgman,  !i 

rhn|ulal  (//.yste). 

Une  filliî  do  ‘20  ans  esl,  devonia^  malade  depuis  un  an.  .\u  di'rbul  douleurs,  paresthé¬ 
sies  et  alîaiblisseinenl  des  meinln-es  inléneurs,  troubles  [lassa^rers  de  la  inietion,  puis 
troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutilion,  diplopie  ;  eiU'in  une  faiblesse  et  tremblement 
des  mombi'os  supérieurs.  A  l'examen  on  trouve  :  tremblement  delà  tète,  s’aggravant 
pendant  la  parole,  ([ui  est  <listinetemenl  seandée.  .Marelie  alaxiifuo  sur  une  base  ùlar- 
rrie.  Tremblement  intentionnel  des  mains,  llomberg  +.  l’upilles  inégales,  signe  d’Ar- 
gylbHobui'Lson.  .Nystagmus.  Fond  d’ioil  normal.  Dysmétrie  des  membres  supérieurs  et 
intérieurs.  Hétlexes  tendineux  et  périostaux  des  membres  supérieu''s  eunservés,  tandis 
i(ue  les  réfle.xcs  patellaires  et  aehilléens  sont  abolis.  .Signe  de  Habiuski  des  deux  côtés. 
Hétloxes  abdomiiiaux  |ilus  faibles  du  côté  gauidie.  Troubles  de  la  sensilrilité  tactile 
(il  do  la  thermoestliiisie  aux  membres  inféricuis  et  à  rabdornen.  Wassermann  négat. 
I.i(|.  C.-lf.  normal.  Il  y  a  dune  chez  la  malade  une  association  des  symptômes  de  sclé¬ 
rose  en  plai(ues  à  ceux  du  tabes.  Le  cas  se  range  dans  le  aroupe  de  la  sclérose  [iscudo- 
tabétiflue,  il  est  surtout  remur([uablo  par  la  présen(;e  du  signe  d' Arfi'ill-lioberhon. 

Syndrome  extrapyramidal  d’ordre  réflexe  chez  un  tabétique, 

par  M.  (.HOn'iiiSKi  ((’.linirfii  ■  iicurnlnfriipie  du  prof.  OrzcrlHiwski). 

.\bdade  âgé  de  (10  ans,  souffre  depui-  l'.ll.'l  de  leuaees  douleurs  eausalgi([ues  des  mein- 
br(is  supérieurs,  surtout  .à  droite.  Il  présente  à  côté  du  tableau  e.liidi[uc  du  tabes  dans 
son  stade.  préataxi((ue,  une  attitude  anormale  du  membre  supérieur  droit  :  élévation 
de  l’épaule,  abduction  dans  l’articulation  scapulo  burnéralc,  flexion  du  (ioude,  extension 
du  poignet,  position  lôlée  des  doigts,  exagération  des  réflexes  antagonistes,  phéno¬ 
mène  de  la  roue  dentée  dans  tous  les  membres  et  le  réflexe  de  .Selirijver  du  côté  droit. 
Pendant  la  marc.tie  le  membre  supérieur  droit  ne  se  balance  pas.  De  plus,  on  note  une 
hyperexcitabilité  méeauicfue  des  muscles  et  des  nerfs  [lériphériques.  Tous  cos  symptômes 
d’ordre  extrapyramidal  sont  le  plus  accentués  a'u  membre  supérieur  droit.  Leur 
coexistence  avec  les  douleurs  causalgi((uos  et  avn((  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophi- 
(pies  très  accentués  dans  le.  m("me  membre  nous  porte  à  admettre  une  palliogénie 
rd'lexe  de  ces  symptômes.  Les  tenaces  douleurs  causalgi((ues  détermineraient  alors, 
par  la  voie  réflexe,  une  hyperexcitabilité  des  centres  louogénos  de  la  moelle  épiruérc 
et  du  tronc  cérébral  de  b'Kiuelle  dériveraient  l’exagération  des  réflexes  antagonistes, 
le  phénomène  de  la  roue  dentée,  l’atlilude  oxlrapyramidale  du  mendjre  supérieur  droit, 
la  hyperexcitabilité  mécani([ue  des  muscles  et  des  nerfs  périphéri(fues  et  mémo  le  signe 
do  Sidirijver.  Un  cas  pareil  fut  observé  dans  la  clitdque  il  y  a  (fuebiues  mois  ehez  un 
malade  présentant  aussi  une  attitude  extrapyranddale,  do  l’exagération  des  réflexes 
antagonistes  et  le  phénomène  d(!  la  roue  deidée  dans  le  membre  supérieur  droit,  atteint 
d’uuo  radiculite  sy|diiliti(|ue. 


Smnee  du  22  décembre  1i)28. 


I’hiôs DKNc.L  ni-:  M.  IIkkgman. 


Puberté  précoce  et  tumeur  cérébrale,  |,ar  J.  Chohoiî.ski  (de  la 
(Clinique  neiirologi([ue  du  Prof.  K.  Ohzixiiovv.ski). 

Un  oai  (,-on  de  9  uns  et  1/2  soiiIlVe  def)ui.s  dcu.\  mois  de  maux  de  tête  avec 
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vomissements  ;  ensuite  s’y  sont  ajoutés  tie  la  somnolence,  des  vertiges, 
du  strabisme  convergent  de  l’œil  droit,  de  la  boulimie  ;  depuis  un  an, 
le  malade  s’est  virilisé,  il  a  commencé  à  beaucoup  manger,  en  même 
temps  que  s’est  développée  sa  verge.  Au  point  de  vue  objectif  :  la  taille 
et  la  constitution  sont  conformes  à  l’âge,  sauf  un  développement  marqué 
des  poils  du  pubis,  la  verge  comme  chez  un  adolescent  ;  cependant  les 
testicules  sont  petits,  la  voix  en  train  de  muer.  Pas  d'érections,  ni  de 
sens  génésique,  ni  d’onanisme.  0.13  %  de  sucre  dans  le  sang  Le  méta¬ 
bolisme  basal  est  abaissé  de  30  %.  Le  liquide  cépbalo  rachidien  et  le  sang 
sont  normaux,  le  Bordet- Wassermann  négatif  Le  crâne  est  douloureux  à 
la  percussion  qui  rend  un  son  creux.  Stase  papillaire  bilatérale,  les  pu¬ 
pilles  sont  dilatées,  il  y  a  de  l’anisocorie  et  un  Argyl-Roberts  unilatéral. 
Légère  agitation,  manque  d’initiative.  La  réaction  des  antagonistes  est 
exagérée,  la  marche  légèrement  titubante.  Légère  hyperesthésie  à  la  piqûre 
et  au  pincement.  Raideur  de  la  niupie  bien  nette.  Les  radiographies  du 
crâne  ont  montré  un  élargissement  et  une  décalcification  de  la  selle  tur- 
eique,  une  calcification  de  1  épiphyse  plus  marquée  qu’on  ne  la  trouve  d’ha¬ 
bitude  chez  les  sujets  arrivés  à  la  maturité  ;  les  sutures  ne  sont  pas  soudées 
et  les  impressions  digitales  sont  accusées  L’encéphalographie  a  montré 
Une  notable  hydrocéphalie  des  vcnti  icules  latéraux,  le  IIP  ventricule  n’est 
pas  visible. 

L’auteur  fait  remarquer  ([ue  l’hypo  fonctionnement  ou  les  tumeurs  de 
l’épiphyse  sont  une  cause  relativement  rare  de  la  puberté  précoce. 

La  somnolence,  les  phénomènes  végétatifs  (diminution  du  métabolisme 
basal  hyperglycémie,  polyphagie)  joints  aux  signes  opto-striés  et  à  la 
iion-visihilité  du  IIP  ventricule  sur  les  encéphalogrammes  inclinent  à 
admettre  un  tératome  de  l'épiphyse  se  développant  en  avant,  donc  à  l’in¬ 
térieur  du  IIP  ventricule.  A  l’enconti-e  de  cette  seconde  hypothèse  pour- 
*’ait  plaider  le  fait  que,  des  signes  de  l’atteinte  des  tubercules  ejuadri- 
jumeaux,  il  n’existe  que  l'ArgyH- Robertson  et  que  1  air  insufflé  (par  voie 
lombaire)  a  pénétré  dans  les  deux  ventricules  latéraux. 

Sur  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  à  la  suite  d’une  opération  ortho¬ 
pédique,  par  L.  Brkgmaîs  cL  H.  Poncz  (du  service  du  IP  Brkgman, 

Hôpital  Czysfe,  Varsovie). 

Une  tille  do  15  ans  a  été  atteinte  dans  su  |)roniière  enraiice  d’une  gra\  e  maladie  c6ré- 
l'rale  accompagnée  d’attaques  convulsives.  A  la  suite  de  cette  maladie,  probablement 
“ne  polioencéphalitc,  subsista  une  monoplégie  spastii[ue  de  la  jambe  gaucho,  l'in  mars 
P28,  opération  ayant  pour  but  rallongement  du  tendon  d’.Vcliille.  semaines  après 
•  Opération  apparaissent  des  accès  débutant  par  des  paresthésies  dans  le  bras  gauche, 
flui  s’étendent  à  tout  le  membre  supérieur  et  souvent  aussi  à  la  cuisse  gauche  ;  puis  le 
*(>■88,  quelquefois  aussi  la  jambe,  deviennent  raides,  linalement  surviennent  des  convul¬ 
sions  cloniques  du  membre  supérieur,  ensuite  du  membre  inférieur  etdela  moitié  gauche 
de  la  face.  A  ce  moment,  la  malade  a  le  sentiment  que  son  membre  supérieur  gauche  se 
oasse  en  tombant  en  segments  détachés  et  que  le  sang  coule  à  flots.  Les  accès  se  répè- 
fent  plusieurs  fois  par  jour.  La  malade  garde  sa  connaissance.  Quelquefois  elle  réussit  à 
oouper  l’accès  en  frottant  le  bras.  A  l’examen  on  trouve  une  parésie  spastique  du  mem- 
io'c  inférieur  gauche.  Au  membre  supérieur  on  ne  révèle  aucun  trouble  ni  moteur,  ni 
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sensitif.  Le  pli  naso-labial  Kanehe  est  lés(''renlenL  efl’arf!,  Par  l’Iiypcrpnée  on  obtient 
un  renforcomcnt  des  synipl6me.s  pyramidaux  du  mendjie  inlïuieur  gauche  et  le  syni]i- 
tômo  de  Cbvoslek  du  meme  côté.  Kxamen  du  liquide  côpbalo-racbidien  :  31  lympho¬ 
cytes  et  2(1  neutrophiles  dans  1  rnnr';  Nonne-Apelt  -P,  0,0  %  d’albumine.  La  rfiaction 
(le  Wassermann  est  néguUvo  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Aucune 
présomption  d’infection  syphilitique.  Les  auteurs  supposent  une  impressionnabilité 
exagérée  de  l’écorce  cérébrale,  à  la  suite  de  la  polioencéphalite  dans  l’enfance,  qui  semble 
être  encoie  en  état  d’activité  (liquide  céphalo-rachidien),  surtout  dans  le  voisinage 
immédiat  du  foyer  qui  amena  la  monoplégie  du  membre  inférieur.  Les  excitations 
|)ériphéi'i((ues  |)roduitcs  par  la  cicatrice  opératoire  occasionnèrent  les  accès  convulsifs. 
C’est  donc  un  cas  d’épilepsie  réflexe  sur  un  terrain  prédisposé.  Les  étranges  sensations 
de  «  bras  tombant  en  morceaux  »  et  de  «  sang  c(ui  coule  »  sont  peut-être  en  relation 
avec  le  souvenir  d’une  femme  opérée  et  d’un  seau  rempli  de  sang  ([ue  la  malade  a 
vu  immédiatement  avant  la  narcose. 

Cas  de  sclérose  en  plaques  avec  mouvements  involontaires  à  carac¬ 
tère  extrapyramidal  et  avec  paraplégie  flasque, ]iiu  M.  E.  IIkrman 
(du  service  di^s  maladies  nerv('uses,  Méd.-ehef  E.  Flatau,  Varsovie). 

Malade  Fai...,  22  ans,  admise  <lans  le  service  |)our  lu  première  fois  le  22  novembre 
1027.  Depuis  102.â  a  apriarn  che/,  elle  de  l’afTaiblissement  des  membres  inférieurs  ;la 
démarche  est  devenue  incertaine.  A  la  lin  do  1925,  incontinence  d’urine  ;  depuis  avril 
192(1  diplopie  ;  depuis  juin  1920,  troubles  do  la  parole  et  tremblements  aux  membres 
su|)éricurs.  Lu  septembre  1920,  disparition  de  la  diplopie. 

A  l’examen  (22  novembre  1927)  :  réaction  des  pu|  illes  normale  ;  décoloration  fron¬ 
tale  de  la  papille  droite  ;  scolome  central  ;  nystagmus  ;  parésie  de  la  branche  inférieui’O 
du  facial  gauche.  Affaiblissement  de  la  main  gauche  ;  affaiblissement  notable  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  surtout  h  droite.  Aux  membres  supérieurs,  tremblement  intentionnel  ; 
ataxie  légère.  Démarche  paréto-spasli()ue.  Exagération  des  réflexes  périostés  et  tendi¬ 
neux,  sauf  les  réflexes  achilléens  qui  sont  affaiblis,  surtout  à  gaucbc.  Iléfl.  abd.  =  0  ; 
lîabinski  -l-  bilatéral,  HossoUmo — .  Parole  scandée.  Sort  le  24  mars  1927. 

lliontôt  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  la  malade  ne  peut  plus  marcher.  Admise  pour 
la  2“  fois  le  14  novembre  1927. 

A  l’examen  :  cachexie  ;  faciès  légèrement  figé  ;  pupilles  g.  >  dr.,  la  droite  ne  réagit 
pas  à  la  lumière,  la  gauche  très  peu.  Vis.  —  1  /5  ;  des  doux  côtés,  scotome  central  ;  déco¬ 
loration  frontale  de  la  ijapillo  droite  ;  nystagmus  -i-;épreuve  calorique  de  liarany-b 
paralysic  flasque  des  membres  inférieurs.  Abolition  des  réflexes  osso-tendineux  aux 
quatre  membres,  réflexes  abdominaux  abolis  ;  aréflexie  plantaire  ;  Rossolimo  — . 
Atrophie  musculaire  aux  membres  inférieurs.  Absence  de  contractions  fibrillaires.  Trou  - 
blés  de  l’excitaljililé  éinc.trique  (juantitatifs  aux  membres  inférieurs.  Affaiblissement 
du  membre,  supérieur  gauche.  Troubles  de  la  sensibilité  é  la  douleur,  ù  la  tenqjérature 
et  de  la  sensibilité  tactile  aux  parties  distalcs  dos  membres  inférieurs,  abolition  de  la 
sensibilité  profonde  aux  membres  inférieurs  ;  réflexe  do  préhension  ù  la  main,  liordct- 
VVasscrmann,  dans  le  sang  et  le  lii|uido  céphalo-rachidien,  négatif.  Dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  ;  NAp  1-  5  lymp.  et  5  neutr.  ;  H.  de  Guillain  1.222.222.200.  Rétention 
des  urines  et  des  matières.  Aux  membres  supérieurs,  mouvements  involontaires  à  carac¬ 
tères  variables  :  liémibalisme,  tremblement  parldnsonicn  et  choréiforme.  Le  jeune  âge 
do  la  malade,  la  parole  scandée,  la  décoloration  temporale  de  la  papille,  les  .scotomes 
centraux,  le  tremblement  intentionnel,  l’affaiblissement  du  membre  supérieur  gauche 
et  des  membres  inférieurs,  la  démarche  ataxique  et  parétique,  tous  ces  signes,  avec 
l’absence  do  syphilis,  plaidaient  en  faveur  du  diagnostic  de  sclérose  en  plaques.  La  para¬ 
lysie  rias((uo  consécutive  des  membres  inférieurs  avec  abolition  dos  réflexes  et  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  indiquaient  une  extension  du  foyer  dans  la  moelle  avec  envahisse¬ 
ment  non  seulement  des  cornes  antérieures,  mais  aussi  des  cornes  postérieures,  ainsi 
que  des  cordons.  Les  mouvements  involontaires  prouvaient  l’atteinte  des  noyaux  cen- 
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traux.  La  malade  décéda  après  la  présentation  par  suite  d’une  pneumonie.  L'au¬ 
topsie  confirma  le  diagnostic  clinique,  en  ce  qui  concerne  la  topographie  des  foyers 
etla nature  do  la  maladie.  Parmi  les  nombreuses  plaquesauccrveau  on  distinguait 
lies  plaques  nettes  dans  les  noyaux  de  la  base  ;  dans  lamoellc  lombaire  un  trouva  un 
foyer  scléroti(iue  occupant  sur  une  certaine  longueur  toute  la  substance  médullaire. 
Ues  cas  pareils  de  sclérose  en  plaques  présentant  ces  mouvements  involontaires  sont 
très  rares  (E.  Herman,  Roussy,  Levy,  Bertillon). 

L’autour  présenta  un  film  cinématograpliiquc  de  la  malade  et  des  coupes  anato¬ 
miques  ilu  cerveau  et  tle  la  moelle. 

Présentation  d’une  famille  comptant  plusieurs  membres  atteints 
de  paialysie  musculaire  paroxystique,  par  M.  IIigier. 

L’autour  a  eu  l’occasion  d’observer  une  famille  dont  douze  membres,  appartenant  à 
fpiatre  générations  successives,  se  trouvaient  atteints  de  raffcclion  sus-nommée,  fort 
rare.  Les  accès  duraient  de  plusieurs  heures  à  plusieurs  jours,  déhuLaient  dans  cette 
famille  à  l’âge  de  4  ans  pour  diminuer  et  disparaître  vers  la  cinquantaine.  On  y  obser¬ 
vait  une  paralysie  flasque  de  tous  les  membres  avec  suppression  totale  des  réflexes, 
de  toute  excitabilité  mécanique  et  électrique  des  muscles  et  des  nerfs,  et  conservation 
do  la  sensibilité  et  des  fonctions  si)hinctéricnnes.  Los  accès  siirveiiai<'id  surloul  le  soir, 
après  un  repas  copieux,  composé  d(!  préférence  (Ic  piUisscric,üu  bien  dans  la  journée  ou 
le  matin  au  réveil,  et  se  trouvaient  séparés  des  précédents  et  des  suivantspar  des  pério¬ 
des  des  plus  variables.  Des  mouvements  forcés,  lu  danse,  une  boisson  chaude,  mais 
non  alcoolisée,  arrivaient  parfois  à  les  faire  avorter.  L’auteur  a  observé  dans  .9-ti  familles 
de  sa  connaissance  des  accès  allant  de  i[uel(jucs  heures  à  quehiues  Jours,  mais  il  n’a 
.jamais  rencontré  de  paralysie  mortelle  des  nerfs  bulbaires,  observée  jiourlaiit  par 
d’autres  auteurs.  11  attire  tout  spécialement  l’attention  :1"  sur  des  cas  Irès  semblables 
dans  la  paralysie  ascendant<!  du  type  de  malailie  de  Landry,  à  issue  d’habitude  fatale, 
nùil  a  plus  d’une  fois  observé  des  phénomènes  bulbaives;2<>sur  dos  paralysies flasrpies 
avec  aréfle.xie  dans  l’intoxication  parle  sulfate  de  magnésie,  administré  à  deIrèsforUs 
doses  dans  le  tétanos  ;  3“  sur  des  paralysies  jiaroxystiques  en  tout  jioint  semblables, 
flasques  et  passagères,  dans  l’intoxication  par  des  sels  lourds  de  baryum,  avec  lesquels 
on  avait  falsifié  la  farine  de  blé  i)endant  ou  immédiatement  après  la  guerre;  4“  sur  la 
paramyotonie  familiale  d’Eulenberg,  pouvant  parfois  et  à  première  vue  jiasser  iiour  lu 
maladie  (fui  nous  intéresse.  En  discutant  la  pathogénic  de  la  paralysie  paroxystique, 
intéressante,  mais  obscure  (auto-intoxication,  phénomènes  vasomoteurs  dans  le  domaine 
descornes  postérieures  do  la  moelle,  crises  végéstatives,  accès  vagotoniques,  simulant  l’épi¬ 
lepsie  périodique,  en  rai>port  avec  les  affections  delà  glande  thyroïde,  troubles  de  l’équi¬ 
libre  électrolytique,  colloïdal  et  do  l’ionisation  dans  la  musculature),  l’auteur  se  place 
n  un  point  do  vue,  sceptique  au  sujet  des  améliorations  subjectives,  satisfaisant  souvent 
le  malade,  après  l’administration  de  l’adrénaline  en  injections  intramusculaires,  dans 
les  périodes  séparant  les  accès,  l’armi  les  moyens  thérapeutiques  qu’il  a  expérimentés, 
d  tient  la  thyro'idine  pour  franchement  nuisible,  car  elle  déclancherait  les  accès,  Orze- 
ehowski  a  vu  des  accès  survenir  après  l’administration  de  l’adrénaline,  et,  par  contre, 
des  améliorations  après  u,sage  de  pilocarpine.  De  nombreuses  données plaidenten  faveur 
d",  l’origine  polyglandulaire,  de  cette  maladie  ((ue  l’auteur  tient  pour  une  alTection 
exclusivement  familiale  et  héréditaire,  malgré  que  les  auteurs  japonaisn’cn  aicntdécrit 
due  des  cas  presque  exclusivement  siioradiqucs.  Sans  une  prédis|iosition  oonstitution- 
helle  de  lu  rnusc.ulatnre  striée  il  est  bien  dillicile  de  conqircndre  ces  paralysies  pério¬ 
diques,  En  présence  de  la  fréquence  des  accès  après  l’ingestion  abondante  d’une  nourri- 
l-ure  hydrocarbonôe,  et  non  riche  en  grgisses  et  en  albumine,  l’auteurse  proiiose  main- 
1-enant  d’exiiérimentcr  rinfluence  de  rinsuline  sur  cette  maladie. 

Stigmatisation  et  psychogénèse  des  troubles  trophiques  de  la  peau, 

par  M.  W.  Sterling, 

L’observation  concerne  une  fillette  de  9  ans  qui,  le  8  avril  dernier,  à  la  suite  d’une  que- 
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relie,  a  élé  mordue  |>ar  une  pelile  camarade  à  la  main  droite  au-dessous  de  l’arUculation 
radio-carpienno,  ce  qui  a  laissé  pendant  14  heures  une  trace  de  presque  toutes  les  dents 
de  la  mâchoire  supérieure.  Le  lendemain  à  midi,  se  sont  installées  non  seulement  à  la 
main  droite,  mais  aussi  à  la  main  gauche  des  traces  analogues  de  toutes  les  dents,  qui 
ont  disparu  après  quelques  minutes,  en  laissant  des  taches  rougeâtres  et  une  légère 
douleur.  Depuis  des  stigmates  analogues  ont  commencé  à  apparaître  plusieurs 
fois  par  semaine  et  ensuite  plusieurs  fois  )iar  jour  aux  cuisses  et  aux  genoux,  aux 
bras  et  aux  avant-bras,  à  la  poitrine  et  au  cou,  à  la  face  et  au  bout  du  nez  et  enfin 
aux  doigts  et  aux  orteils.  Ce  sont  des  traces  isolées  ou  multiples,  plus  ou  moins 
profondes,  de  près  'un  toutes  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure,  ayant  l’aspect 
d’une  empreinte  de  dentiste.  La  durée  de  ces  stigmat(!s  qui  s’installent  avec  prédilec 
I  ion  le  matin  et  le  soir, ne  dépasse  jamais  11-7  minutes.  Parfoison  peut  déceler  dans  leur 
fond  de  petites  hémorragies  avec  excoriations  oblongues  et  sanguinolentes  et  même 
des  petits  gonflements  ayant  l’aspect  de  grains  d’avoine.  I,cs  accès  de  stigmatisation 
sont  lu'écédés  presque  toujours  d’un  état  narroleptique  et  de  phénomènes  accessoires 
de  catalepsie.  Ils  sont  absolument  inaccessibles  aux  épreuves  d’hypnose  et  de  suggestion 
au  réveil.  En  outre  la  petite  malade  a  été  frappée  â  l’école  il  y  a  10  mois  d’une  règle  par 
un  instituteur,  après  quoi  ont  apparu  non  seulement  au  cou  frappé,  mais  aussi  à  la 
peau  de  tout  le  tronc  de  nombreuses  raies  analogues.  On  constate  chez  la  fillette  un  carac¬ 
tère  aimable  et  résolu,  à  côté  d’un  coc.Hu'icnt  d’intelligence  de  0,0(1  (le  type  résolu  de 
débilité  bénigne).  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  pas 
de  traits  du  «  caractère  hystérique  ».  T, 'auteur  analyse  les  troubles  trophiques  de  cette 
observation  sous  le  nom  de  sliijmalisalion,  par  analogie  avec  la  sliqniaiisalion  reli¬ 
gieuse  dont  on  trouve  des  exemples  dans  la  littérature  du  xix°  siècle  {Tillel,  Cooper, 
Bruck,  le  cas  célèbre  do  Lniiise  Latour)  et  dans  les  travaux  modernes  (observations  de 
Bianchi  d'Aigner,  de  Weissl,  le  cas  actuel  de  Thérèse  Neumann,  stigmatisée  de  Konners- 
reulh).  Se  basant  sur  les  recherches  sur  la  psgehugénèse  des  dermatoses,  c’est-ù-dire  sur 
la  possibilité  de  leur  provocation  au  moyen  de  la  suggestion  et  de  l’hypnose  {Jendrassik, 
Bourru,  Ber  jau,  Mabille,Haller-Schulz,Knpczgnski)  alla,  possibilité  de  traiter  quelques 
affections  de  la  peau  (zona,  verrues,  etc.)  au  moyen  de  l’hypnose  [Mags,  Bunneman  et 
autres),  l’autour,  contrairement  à  la  conception  pithiatique,  ne  trouve  pas  possible 
d’exclure  la  nature  hgslériquc  des  accès  de  stigmatisation  dans  le  cas  analysé,  en  admet¬ 
tant  l’influence  des  complexes  émotifs  sur  le  système  végétatif  et  sur  l’état  trophique 
de  la  peau. 

Sclérose  en  plaques  à  symptomatologie  extrapyramidale,  pni 

M.  S.  MiissiNG  (Clini(|it(!  ii('uroloirii|iic  du  prof.  H.  OnzECiiowsKi). 

Notre  malade,  un  charron  do  t’il  uns,  a  eu,ai)rès  un  traumatisme  insigniliant,  il  y  a 
quatre  ans,  une  légère  parésie  passagère  du  nerf  facial  gaucho  et  du  membre 
supérieur  gauche.  Depuis  trois  ans  diplopie  iiassagère.  A  l’examen  objectif  on  constate 
do  la  démence  euphorique,  une  décoloration  très  marquée  bitemporale  des  papilles  des 
nerfs  optiques,  une  acuité  visuelle  diminuée,  une  légère  parésie  du  nerf  facial  droit,  de 
la  parole  scandée  et  du  rire  sijnsmodique.  Aux  membres  supérieurs  on  trouve  un  trem¬ 
blement  intentionnel  marfiué  dn  coté  gauche,  des  réactions  antagonistes  exagérées  dans 
les  triceps  ;  aux  membres  inférieurs  une  parésie  du  ty|)e  firoximal  avec  signes  de  IJa- 
binski  et  Rossolimo  inconstants.  'J'ant  aux  membres  siqjériours  qu’aux  i.ntérieurs  ce 
((ui  frajipe  surtout  c’est  la  lenteur  et  la  maladresse  des  mouvements.  La  force  des  mus¬ 
cles  du  tronc  et  do  rabdoinon  est  nettement  diminuée.  Le  malade  se  lève  do  lu  position 
couchée  comme  un  myopathique.  Les  réflexes  abdominaux  sont  conservés  sauf  le  droit 
inférieur.  Le  malade  subitsouventenpleineconnaissance  dosspasmestoniquesdans toute 
la  moitié  gauche  du  corps,  variabhis  on  durée  et  en  intensité.  A'joutons  que  le  tableau 
clinique  se  caractérise  |)ai'  sa  grande  variabilité  en  ce  qui  concerne  le  tremblement 
intentionnel,  le  ralentissement  des  mouvements  et  lossignesde  Babinski  etde  Rossolimo. 
L’auteur  diagnostique  chez  ce  malade  une  sclérose  en  plaques  et  éliminelessuites  d’une 
encéi)hulite  éjjidémiquc.  La  bradycinésie  du  malade,  n’allant  de  pairni  avec  les  parésies, 
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ni  avec  l’exagération  des  phénomènes  cérébelleux,  elles  spasmes  toniques  de  la  moitié 
droite  du  corps  doivent  être  rapportés  aux  troubles  de  l’innervation  extrapyramidale. 
I.’auteur  souligne  la  manière  pseudodystrophique  dont  le  malade  se  lève  de  la  position 
horizontale,  conditionnée  selon  lui  par  le  ralentissement  des  mouvements  ;  il  attire 
enfin  l’attention  sur  la  rareté  de  la  sclérose  en  plaques  à  symptomatologie  extrapyra¬ 
midale  prédominante. 

Un  cas  de  paralysie  bulbaire  aiguë  d  origine  syphilitique,  par 

l\ime  p_  Neuding  (du  service  des  mal-odies nerveuses  du  DrL.BREGMAN 
riicipital  Ozystc,  Varsovie'. 

Un  paysan  de  38  ans,  en  se  réveillant  un  jour,  il  y  a  5  mois,  remarqua  des  troubles 
graves  de  la  parole  et  de  la  déglutition  ;  les  jours  précédents  il  se  sentait  tout  à  fait 
bien  portant  et  ne  souffrait  pas  de  maux  de  tête.  A  l’examen  on  constate: une  parole 
bulbaire  presque  incompréhensible,  une  déglutition  difïicile,  quoique  meilleure  qu’au 
début.  Menu  tremblement  do  la  langue  et  des  lèvre.s.  Les  pupilles  sont  inégales,  leur 
réaction  à  la  lumière  est  très  diminuée,  surtout  à  droite.  Pas  d’autres  symptômes  du 
côté  des  contres  nerveux.  L’état  psychique  est  normal.  Héaction  de  AVasscrmann  posi¬ 
tive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachi- 
ilien  montre  :  8  lymph.,  N- A  -l-  r,  Albumine  0,25  %,  Lange-positif.  La  paralysie  bul¬ 
baire  aiguë  chez  notre  malade  est  certainement  d’origine  syphilitique.  Puisqu’il  n’y  a 
pas  de  symptômes  de  méningite  basilaire,  pas  de  paralysie  des  autres  nerfs  crâniens, 
pas  do  maux  do  tête  et  que  le  début  de  la  m.aladie  a  été  brusque,  nous  sommes  obligésde 
supposer  un  foyer  bulbaire  d’origine  vasculaire,  causé  jiar  une  endoartérite  des  petits 
vaisseaux  irriguant  le  bulbe. 
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Société  clinique  de  médecine  mentale. 


Séance  du  31  janvier  1921). 


Deux  cas  de  paralysie  générale  chez  des  nègres,  par  MM.A,  MAniEct  Miquel. 

Les  (leux  nùgres  sont  (lt:cé(l('(S  dans  les  Asiles  de  la  .Seine  (nécropsie).  Ces  cas  soulèvent 
à  nouveau  la  ([uestion  de  la  paralysie  fiènérale  selon  les  races  et  de  l’immunité  préten¬ 
due  des  n('in:res,  aralies  et  autres. 

Troubles  mentaux  similaires  chez  trois  sœurs  (type  démence  précoce  lami- 
liale),  par  MM.  .1.  Vi6  et  A.  Dupont. 

Les  auteurs  présentent  trois  sœurs  dont  2  jumelles  ;  celles-ci  sont  atteintes  d’hébé- 
phrôno-catatonie  typirpic  ;  l’aînée,  a])r((S  un  é])isode  de  liaine  familiale  morbide,  et  une 
tentative  de  refuge  dans  le  mariage,  a  extériorisé  plus  tard  une  forme  paranoïde  à  évo¬ 
lution  rapide.  Hérédité  non  connue.  Puberté  très  tardive.  B.  W.  négatif. 

Anorexie  émotionnelle  révélatrice  de  démence  précoce  en  régression, 

par  P.  CounnoN  et  .T.  noNDEPiEniiii. 

Présentation  d’une  jeune  fille  de  20  ans,  qui,  internée  depuis  .3  ans  pour  un  délire 
polymorplio,  cessa  progressivement  de  pr(!sentnr  tout  trouble  mental,  fit  la  critique  de 
son  état  morbide  passé  et  ])arut  guérie.  Passée  avec  son  consentement  au  quartier  des 
travailleuses,  elle  continua  à  y  raisonner  et  à  y  travailler  sensément,  mais  l’émotion  de 
ce  passage  suffit  à  déterminer  une  anorexie  absolue  (pendant  8  jours  elle  ne  but  que  de 
l’eau  refusant  toute  nourri  turc)  qui  fitréapparaltrelesyndromedémenticl  précoce  latent. 

Ce  cas  prouve  d’une  pari  l’('‘.motiv'ité([ui,  malgré  une  indifférence  complète  peut  exister 
dans  la  démence,  et  d’autre  part  le  mascpio  de  validité  mentale  que  la  conservation  do 
la  rhétorique  ou  art  de  bien  dire  peut  mettre  sur  les  déments  qui  ont  perdu  l’art  de  bien 
taire. 


Myélo-encéphalite  psychosique,  par  A.  Courtois  et  .î.  André  Thomas. 

Deuxième  présentation  d’une  malade  atteinte  de  contusion  mentale  ayant  duré 
quatre  semaines  accompagnée  d’une  poliomyélite  localisée.  Un  mois  après  le  début, 
septicémie  à  streptocoque,  secondaire  à  une  plaie  cutanée.  Anémie  grave.  Après  inci¬ 
sion  d’un  volumineux  abcès  do  la  région  de  la  hanche  droite  et  un  traitement  par  auto¬ 
vaccin,  chute  de  la  tcm[)érature  et  guérison.  Les  auteurs,  exposant  les  diagnostics  étio- 
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logiques  possibles,  écartent  la  poliomyélite  antérieure  aiguë,  une  forme  basse  de  l’en¬ 
céphalite  épidémique  et  inclinent  plutôt  vers  l’hypothèse  d’une  infection  indéterminée. 
Et  ce  cas  apparaît  comme  une  contribution  intéressante  à  l’étude  des  psychoses  infec¬ 
tieuses,  des  encéphaiites  psychosiqucs  décrites  par  MM.  Toulouse,  Marchand  et  Schiff. 

L.  Maiîcuand. 


Société  d’oto-neuro-ophtalmologie  de  Strasbourg 


Séance  du  9  février  1929 


Syndrome  vestibulaire  chez  un  sujet  présentant  im  crâne  en  tour, 
par  L.  CnusEM  et  E.  Grunwald. 

Les  auteurs  présentent  une  malade  avec  syndrome  vestibulaire  subjectivement 
unilatéral  gauche,  cliniquement  bilatéral,  qu’ils  expliquent  par  la  conformation  pa- 
ticulière  du  erôno  :  crfine  en  tour. 

Polynévrite  postdiphtérique.  Paralysie  du  voile  du  palais  et  des  muscles 
dilatateurs  du  larynx.  Sérothérapie  massive.  Guérison,  par  Canuyt  et  Hon- 

Les  auteurs  présentent  un  enfant  de  8  ans  atteint  do  troubles  paralytiques  mul¬ 
tiples  survenus  à  la  suite  d’une  angine  diphtérique.  La  paralysie  des  dilatateurs  du 
larynx  associée  à  des  paralysies  d’autres  nerfs  crâniens  et  du  système  pyramidal  ont 
cédé  par  la  sérothérapie  intensive. 

Los  auteurs  insistent  particulièrement  sur  l’importance  des  doses  massives  dans  le 
traitement  des  accidents  postdiphtériques 

Syndrome  hulbo-cérébelleux  unilatéral  à  évolution  aiguë  et  avec  réaction  mé¬ 
ningée  par  tumeur  ancienne  du  bord  antérieur  du  cervelet,  par  MM.  Barré, 
Alfandary  et  Guillaume. 

Un  homme  jeune  est  pris  subitement  de  troubles  qui  indiquent  une  lésion  hémi- 
bulbaire  gauche,  avec  quelques  maux  de  tête,  légère  hyperthermie  et  ((uelques 
épreuves  cérébelleuses  positives  à  gauche  du  même  côté. 

Le  liquide  G. -R.  montre  une  hyperalbuminose,  une  hypcrcytose  notable  et  une 
pression  normale.  Le  tonds  de  l’œil  montre  une  légère  papillite  sans  stase. 

Au  bout  de  huit  jours, le  malade  meurt  après  une  courte  iiériode  de  coma  :  on  trouve 
à  l’auptosie  une  volumineuse  tumeur  enclavée  dans  le  bord  antérieur  de  l’hémisphère 
cérébelleux  gauche,  assez  ancienne  et  comprimant  à  peine  par  son  bord  interne  l’hémi- 
bulbe  gauche  qui  seul  et  pendant  quelques  jours  a  trahi  l’existence  do  la  tumeur. 


Le  syndrome  cérébelleux  d’irritation  ?A  propos  du  livre  de  M.  Henner), 
par  M.  J.  A.  Barré. 

L’auteur  montre  qu’il  est  légitime  de  rechercher  pour  le  cervelet  troublé  les  signes 
qui  traduisent  l'irritation  et  le  déficit.  Il  fait  l’exposé  critique  des  idées  de  M.  Henner 
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(le  Prague  sur  ce  sujet.  Cet  auteur  a  eu  le  mérite  de  poursuivre  expérimentalement 
par  l’alcoolisation  l’étude  des  troubles  cérébelleux  et  vestibulaires  de  l’ivresse  aiguë. 
Des  documents  de  valeur  sont  acquis  grâce  à  ce  trav-ail,  mais  M.  Barré  estime  que  les 
qualificatif  s  «d’irritatif  et  de  déficitaire»,  qui  paraissen  t  sérieusement  bas(Vs  dans  d’autres 
domaines  de  la  neurologie,  ont  à  ses  yeux  dos  acceptions  moins  défendables  dans  le 
domaine  cérébelleux  ;  en  particulier,  il  ne  peut  souscrire  sans  réticence  à  l’idée  que 
«  la  plupart  des  signes  cérébelleux  décrits  jusqu’à  maintenant  sont  d’ordre  déficitaire 

Périmétrie  quantitative  (Exposé  d'après  Cushing),  par  .Aî.  Koutseff. 

Deux  cas  de  nystagmus  vertical,  en  rapport  avec  une  lésion  pédonculo-protu- 
bérantielle,  par  MM.  lî.MinÉ  et  .\LFANDAnY. 

Chez  deux  malades  tout  à  fait  comparables,  qui  se  plaignent  uniquement  de  maux 
de  tète,  on  trouve,  en  même  temps  qu’un  nystagmus  vertical,  certains  troubles  des 
mouvements  associés  des  yeux,  des  réactions  vestibulaires  et  des  troubles  pyrami¬ 
daux  discrets,  une  obésité  récente  et  sans  cause  banale  reconnue.  A|irès  discussion, 
les  auteurs  arrivent  a\i  diagnostic  de  lésions  pédonculaircs. 

Rapport  d'un  cas  de  névrite  rétro -bulbaire  aiguë  développée  sur  \in  terrain 
nettement  pithiatique,  par  MM.  AVeh.l  et  Dimissianos. 

Actuelloment  la  malade  a  une  vision  normale  aux  deux  yeux,  pas  de  traces  do  sco- 
lome,  centrale,  les  deux  papilles  d’un  aspect  parfaitement  normal  Mais  après  <leux  ans 
elle  se  plaint  de  douleurs  oculaires,  en  particulier  durant  les  mouvements  oculaires. 
I,es  auteurs  discutent  sur  la  nature  de  cette  affoclion  mids  ils  hésitent  d’accepter  l’o¬ 
rigine  pithiatiqu(( 

Syndrome  du  sinus  caverneux,  par  .M.  K.  Redstob 

Le  malade  en  question  ]irésentait  au  jioint  de  vue  oculaire  :  1“  une  dilatation  des 
veines  des  deux  orbites  déterminant  une  cxopbtalmie  bilatérale  axiale  et  réductible, 
un  cliémosis,  un  gonflement  de  toutes  les  paupières  et  des  varicosités  des  veines  de 
répisclèrn;2'’  des  troubles  de  la  motilité  consistant  en  une  parésie  des  droits  externes, 
et  en  partie  des  rcloveur.s  et  des  abaisseurs  compliqués  en  plus  à  gauche  d’un  défaut 
de  convergence une  stase  papillaire.  L’examen  de  l’état  général  n’a  donné  aucun 
résultat  positif,  mais  la  radioscopie  a  révélé  la  présence  d’une  tumeur  de  consistance 
assez  dense  et  siluée  au  niveau  de  la  base  du  crâne  à  l’arrière  des  processus  clinoïdes 
postérieurs.  La  radiothérapie  a  fait  régresser  tous  ces  symptômes. 

Syndrome  vestibulaire  latent  chez  un  syringobulbique  fruste. 

MM  BAimÉ  et  Metzger  présentent  l’histoire  d’un  jeune  syringomyélique  à  sympto¬ 
matologie  classique  chez  ([ui  il  existe  un  nystagmus  giratoire  horaire  et  une  légère  dé- 
\  iation  d’un  bras.  Les  épreuves  instrumentales  montrent  comme  principale  particula¬ 
rité  un  nystagmus  giratoire  déjà  en  [(osition  normale  de  la  tOtc. Comme  autre  symp¬ 
tôme  bulbaire,  il  existe  une  parésie  et  une  hypoesthésie,  du  voile  du  palais. 

O,  Metzger. 
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Société  belge  de  neurologie 


Séance  du  27  janvier  1929 


Présidence  du  Pr  Divry 


Syndrome  do  Parinaud,  hallucinose  vespérale  au  cours  d’un  syndrome  infec¬ 
tieux,  neiu-otropo  d’origine  indéterminée,  par  Ludo  van  Bogabrt  et  R.  Delbeke. 

Présentation  d’un  malade  chez  lequel  sont  apparus,  au  cours  d’une  affection  fébrile 
Indéterminée  d’une  durée  d’une  quinzaine  do  jours  ;  1»  un  syndrome  do  Parinaud  typi¬ 
que  :  paralysie  du  regard  dans  toutes  les  directions  mais  incomplète  ;  abolition  des  mou¬ 
vements  volontaires,  conservation  des  mouvements  automatico-réflexes.  Ce  syndrome 
do  Parinaud  a  régressé  au  bout  do  deux  mois  :  il  reste  actuellement  une  certaine  limi¬ 
tation  dans  l’excursion  des  globes,  avec  nystagmus  rotatoire  en  fin  de  course  ;  2°  un 
syndrome  d’hallucinose  vespérale  à  horaire  fixe  analogue  à  celui  décrit  déjà  antérieu¬ 
rement  par  Lhcrmitte,  par  Van  Rogaert  comme  hallucinose  pédonculaire  et  récemment 
illustré  par  une  nouvelle  observation  d’Alajouanine  et  Gobcovitch  ;  3“  un  syndrome 
d’ataxie  typique  avec  conservation  îles  réflexes  auxquels  se  superposent  une  certaine 
rigidité  de  l’attitude  et  de  la  face  ;  4»  actuellement  un  syndrome  korsakoïde  avec  éclipses 
confusionnelles. 

L’examen  du  liquide  montre  une  hyperalbuminose  avec  légère  réaction  lymphocy¬ 
taire.  La  réaction  de  Wassermann,  de  Guillain  et  de  Kafka  sont  négatives. 

La  femme  du  malade  est  atteinte  de  paralysie  générale  à  aspect  également  korsa¬ 
koïde.  L’alcoolisme  des  deux  conjoints  est  probable. 

Les  auteurs  demandent  à  la  .Société  son  impression  diagnostique  :  syphilis  mésocé¬ 
phalique,  .sclérose  en  plaques,  encéphalite. 

Considération  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  certaines  séquelles  tardives  de 
l’encéphalite  épidémique,  par  M.  N.  Desciiamps. 

A  l’appui  d’une  très  intéressante  observation,  dont  la  nature  encéplialitique  s’im¬ 
pose  d’ailleurs,  et  qui  a  ôté  très  complètement  étudiée  au  point  de  vue  biologique  et 
l’appelant  d’autre  part  les  travaux  expérimentaux  de  Levaditi,  l’auteur  pose  la  question 
des  rapports  possibles  entre  l’encéphalite  et  la  tuberculose.  Les  recherches  sérologiques 
et  surtout  thérapeutiques  faites  chez  sa  malade  semlilent  prouver  que  dans  certaines 
conditions  l’encéphalite  est  susceptible  de  réactiver  d’anciennes  lésions  tuberculeuses 
encéphaliques,  dont  la  résolution  par  le  traitement  spécifique  et  la  réaction  de  Bes- 
cedha  indique  i’origino  spécifique  probable.  La  mémo  question  peut  se  poser  à  propos 
de  la  syphilis  et.  dans  une  série  de  considérations  biologiques  très  intéressantes,  l’auteur 
cepose  la  question  de  la  modification  que  subissent  certaines  affections  chroniques  au 
cours  d’infections  à  virus  intéterminé  comme  l’encéphalite. 

Le  traitement  de  la  névralgie  du  trijumeau  par  le  trichloreéthylène,  par  J.  De 

Buscher. 

Les  auteurs  allemands  ayant  remarqué  que  les  gaz  toxiques  contenant  le  trichlore 
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éthylène  provoquaient  des  troubles  dans  les  fibres  sensitives  du  trijumeau,  se  propo¬ 
sèrent  d’utiliser  cette  propriété  pour  le  traitement  des  névralgies  trifféminales  et  Fres- 
ner  publia  à  ce  sujet  des  résultats  encourasceants.  Il  fut  Inentôt  suivi  d’autres  expéri¬ 
mentateurs  allemands  et  d’un  expérimentateur  hollandais  qui  confirmèrent  l’authen¬ 
ticité  thérapeutique  de  cette  action,  mais  dont  les  statistiques  étaient  moins  brillantes 
que  celles  de  Fresner. 

L’auteur  a  ou  l’occasion  d’expérimenter  les  effets  de  ce  médicament  introduit  on 
Amérique  et  d’ailleurs  produit  par  l’industrie  chimique  américaine,  à  l’iiôpital  général 
de  Massachusetts.  Il  apporte  aujourd’hui  les  résultats  de  ce  travail  qui  comporte  une 
centaine  de  malades.  Dans  17  %  des  cas  il  a  compté  des  rémissions  d’un  an,  dans  9  % 
des  cas  des  rémissions  aussi  marquées  et  moins  longues,  et  18  %  d’échecs. 

Los  autres  malades  ont  été  améliorés  à  des  degrés  divers.  Le  modo  d’administration 
et  l’inhalation  par  le  nez.  On  trouvera  dans  le  mémoire  publié  i»ar  l’auteur  toutes  les 
indications  concernant  le  mode  d’administration,  les  doses  et  aussi  les  précautions  à 
prendre  avec  ce  produit  toxique. 

Les  résultats  si  encourageants  obtenus  par  l’auteur  méritent  toute  notre  attention. 

Un  cas  de  grande  tétanie  chez  l’adulte.  Etude  biologique  et  thérapeutique. 

Guérison,  par  Jean  Mage  et  Ludo  Van  Bogaert. 

Gliez  ce  jeune  soldat,  les  auteurs  ont  observé  une  tétanie  massive  et  grave  avec 
crises  do  contracture  en  opisthotonos,  cyanose,  asphyxie.  L’intensité  des  phénomènes 
tétaniques  contrastait  avec  l’absence  des  signes  tic  Trousseau  et  de  Chwosleck,  de  main 
typique,  de  spasme  carpopédal.  Tous  les  examens  du  liquide  sont  restés  négatifs.  On 
notait  en  outre  un  gonflement  très  marqué  des  lobes  thyroïdiens  et  un  élargissement  de 
la  matité  cardiaque.  L’étude  biochimique  montrait  dans  le  sang  une  augmentation  légère 
du  potassium,  un  dosage  normal  de  sodium  et  d’éléments  phosphorés,  une  hypocal¬ 
cémie  marquée.  Le  métabolisme  du  sucre  paraissait  normal. 

Le  traitement  installé  fut  une  combinaison  de  luminal  per  os,  d’extrait  parathyroï- 
dien,  de  chlorure  de  calcium  per  os  et  de  radiations  ultraviolettes. 

Au  bout  d’un  mois  et  demi  la  guérison  était  complète.  Elle  s’est  maintenue  depuis 

Les  auteurs  discutent  l’étiologie  (surmenage  de  la  moisson,  régime  pénitentiaire 
débilitant,  lésions  parathyroïiiiennes,  syndrome  gastrique  d’atonie)  et  la  pathogénie 
(rôle  de  riiypocaloémie)  dans  ce  cas  et  insistent  sur  la  dissociation  clinique  entre  In 
grande  tétanie  analogue  à  celle-ci  et  les  étals  légers  de  spasmophilie  chez  l’enfant. 

Considérations  physiopathologiques  sur  les  ataxies  aiguës  tabétiques  à  évolu- 
lution  bulbaire,  [lar  le  Df  Luno  Van  Bogaert. 

L’auteur  apporte  deux  observations  d’ataxie  aiguë,  semblables  à  celles  publiées  par 
le  Prof.  Guillaln  et  ses  élèvesot  auxquelles  J.  Dccourt  a  consacré  une  thèse  remarquable. 
Leur  évolution  bulbaire  se  termina  rapidement  par  la  mort.  Il  a  pu  étudier  com¬ 
plètement  le  cerveau  do  ces  deux  cas.  Quatre  points  sont  à  retenir  au  point  de  vue  histo¬ 
pathologique  ;  1»  discrétion  des  lésions  bulbaires  nucléaires,  qui  se  limitent  à  quelques 
états  do  chromolyse  aiguë  ;  2»  discrétion  des  réactions  nôvrogliques  interstitielles,  tant 
dans  la  moelle  que  dans  le  bulbe  et  l’écorce  cérébrale  ;  3»  importance  terrifiante  des 
réactions  méningo-vasculaires,  au  point  que  par  endroits  l’infiltration  revêt  un  carac¬ 
tère  gommeux.  Los  réactions  lympho-pla.smocytaires  ne  sont  pas  seulement  ménin¬ 
gées,  elles  sont  parfois  Rnus-i)iales.  Elles  ne  sont  jias  seulement  périartérielles,  mais 
atteignent  également  la  mésartère,  les  veines  et  les  capillaires  ;  4«  la  discrétion  des 
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lésions  corticales  sauf  clans  l’insula.  Réserve  faite  de  ce  dernier  point,  elle  revêt  l'as- 
pect  des  lésions  dégénératives  plus  ou  moins  laminaires,  analogues  à  celles  qu’on  décrit 
dans  les  psychoses  tabétiques.  Les  lésions  cylindraxiles  et  myéliniques  sont  minimes. 

Au  point  do  vue  anatomique,  l’ataxie  aiguë  apparaît  donc  comme  une  réaction  ménin- 
go-périvasculaire  suraiguë  du  type  gommeux  apparaissant  brusquement  au  cours  d’un 
tabes  fixé.  Cettemoditicationréactionnelle  peut  aboutir,  comme  dans  les  cas  de  Guillain 
etDeoourt,  à  la  guérison,  mais  aussi  quand  la  gangue  scléro-gommeuse  touche  des  centres 
Importants,  ù  une  mort  rapide  comme  dans  les  cas  de  l’auteur.  De  nombreuses  micro¬ 
photographies  illustrent  cette  communication. 

VoliunineuxgUome  détruisant  la  couche  optique  à  symptomatologie  atypique, 

par  ALEXAMDEn  et  Rodolphe  Ley. 

Ce  malade  avait  présenté  de  son  vivant  une  hémiplégie  de  type  pyramidal  pur,  des 
troubles  hallucinatoires,  pas  de  troubles  démentiels  et  de  vagues  douleurs  dans  la  moi¬ 
tié  droite  du  corps. 

L’autopsie  montra  un  volumineux  gliome  en  pleine  couche  optique  s’étendant  jusque 
dans  la  capsule  et  même  jusque  dans  la  région  sous-optique. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’atypie  du  syndrome  thalamique,  sur  la  discrétion  de  l’en  - 
semble  des  symptômes,  et  des  difficultés  d’un  pareil  diagnostic  clinique. 
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Le  diagnostic  dans  les  affections  do  la  colonne  vertébrale  chez  l’adulte,  par 
P.  OuDARD,  A.  IIesnard  ot  II.  Gouraud  [Clinique  Chirurgicale  de  l’IIôpilai 
Sainle-Anne  de  Toulon),  Préface  du  Professeur  Siuard,  Un  volume  de  250  pages 
avec  75  figures,  1020. 

Ce  livre  médiiR)-cliirurgiciil  intéressera  au  plus  liaiiL  |)oint  le  neurologiste,  N’est- 
00  pas  le  neurologiste  qui,  concurremment  avec  la  radiologie,  a  transformé  la  séméiologie 
du  rachis.  Aussi  les  auteurs  ont-ils  placé  leur  ouvrage  sous  le  patronage  du  Professeur 
Sicard.  A  l’exploration  clinique  du  racliis  est  intimement  associé  l’examen  clinique 
du  système  nerveux,  la  topographie  vertébro-médullaire  et  radiculo-médullaire,  l’explo¬ 
ration  biologique  par  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Tout  un  chapitre  est  consacré  à  l’étude  des  compressions  médullaires  et  radiculo-mé¬ 
dullaires  d’origine  rachidienne  ;  les  auteurs  en  font  une  étude  clinique  et  exposent  les 
recherches  modernes  sur  le  syndrome  biologique  du  liquide  céphalo-rachidien  et  sur 
le  diagnostic  lipiodolé.  C’est  encore  pour  le  neurologiste  que  les  cliajiitres  concernant  les 
troubles  nerveux  du  mal  de  Pott,  les  algies,  les  plicatures  et  contractures  rachidiennes 
névrosiques  présenteront  le  plus  d’intérét. 

Enfin  le  neurologiste,  qui  a  souvent  comme  champ  d’action  un  service  de  chro- 
iLiques  ou  un  hospice  d’incuraliles,  trouvera  dans  ce  livre  les  notices  les  plus  com¬ 
plètes  sur  la  cyphose  hérédo-traumatique  de  liecliterew,  sur  la  spondylose  rhyzomé- 
tiques  cl  les  autres  spondylites  ankylosantes,  sur  les  malformations  congénitales  de  la 
colonne  vi;rtébralc  (syndrome!  de  Klipiicl-Ecil,  côtes  cervicales,  spina  bitida,  etc.) 

O.  CnouzoN. 

L’hypotension  artérielle  permanente  d’allure  idiopathique,  par  André  Dlondei-) 
Thilse  de  Paria,  1028,  Amédéo  Legrand,  éditeur. 

L’hypotension  artérielle  permanente,  c’est-à-dire  une  pression  artérielle  inférieure  é 
à  12  par  la  méthode  auscultatoire  et  pal[)atoire  d’une  façon  permanente  est  d’api'^® 
l’auteur  non  pas  un  symptôme,  mais  un  grand  symlroinc  morbide  qui  conqu'end,  outre 
cet  abaissement  pcrmancntde  la  tension  artérielle,  la  fatigabilité,  les  lipothymies,  l’acro- 
cyanose.  1.0  fatigabilité  est  accompagnée  quelquefois  de  sommeil  impérieux,  elle  peut 
en  imposer  jiar  une  asthénie  d’origine  nerveuse  et  psycliique.  En  outre  ce  syndrome 
peut  s’accompagner  de  symptômes  accessoires  tels  que  les  troubles  psychiques  et  en, 
particulier  la  psychasthénie.  Dans  les  formes  monosymptomatiques,  l’hypotension  ar¬ 
térielle  permanente  peut  revêtir  l’aspc(!t  de  la  psychasthénie.  Et  dans  ces  cas  la  mesure 
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delà  tension  artérielle  |)eut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  L’iiypotension  artérielle 
sera  un  signe  objectif  permettant  d’affirmer  la  sincéritédu  sujet  commel’avait  montré 
Crou/.on  dans  les  expertises  militaires,  et  cotte  constatation  orientera  judicieusement  la 
tliérapeuticjue.  A  ce  titre,  lu  notion  de  l’hypotension  artérielle  permanente  mérite  de 
retenir  l’attention  des  neurologistes  et  des  psychiatres.  R. 

Les  paralysies  paroxystiques.  Etude  clinique  et  pathogénie,  par  Otakar  Janota, 

et  Clément  AVebiîk.  Un  vol.  do  118  pages,  avec  .7  gravures  dans  le  texte,  Karger, 

Berlin,  1928  . 

Les  paralysies  périodirpies  sont  encore  relativement  ijcu  connues.  Les  observations 
rapportées  dans  lu  littérature  médicale  sont  très  rares,  et  l’étude  physio-pathologique 
de  cette  affection  très  peu  avancée.  Le  travail  de  .MiM.  Otakar  .lanota  et  Clément 
^eber,  effectué  à  la  Clinique  du  Professeur  lleverocli  et  du  Professeur  Syllaba  à 
Brague,  constitue  une  étude  d’ensemble  de  première  im])ortance,  et  qui  apporte,  avec 
quatre  observations  personnelles  minutieusement  étudiées,  des  données  nouvelles 
Sur  divers  points  de  la  pathogénie  de  cette  curieuse  maladie. 

Les  auteurs  retracent  tout  d’abord  une  étude  clinique  très  précise  et  très  complète 
de  l’affection.  Ils  insistent  sur  son  caractère  familial  et  ai)portent  à  ce  sujet  d’intéres¬ 
santes  recherches  généalogiques.  La  maladie  survient  en  général  assez  tôt.  Les  âges 
critiques  sont  de  7  à  8  ans,  14  à  15  ans,  20  à  21  ans.  On  constate  surtout  des  paroxysmes 
paralytiques  entrecoupés  de  périodes  intercalaires.  Les  paroxysmes  sont  souvent 
précédés  de  prodromes  variables  suivant  les  sujets  (sensitifs,  organo-végétatifs,  sueurs, 
•■roubles  psychiques  ;  les  auteurs  ont  pu  suivre  dans  un  cas  durant  la  période  prodro- 
diique  l’évolution  de  la  parésie  avec  affaiblissement  des  réflexes  tendineux).  L’accès 
Paralytique  est  le  plus  souvent  brusque,  avec  le  type  d’une  jiaralysie  périphérique. 
L’étude  de  l’excitabilité  électrique  a  montré  à  Janota  et  Weber,  dans  deux  cas  d'in- 
•■snsité  assez  peu  marquée,  des  modifications  qualitatives  de  l’excitabilité  électrique: 
■■éactions  du  type  myotonique  mais  avec  épuisement  rapide,  quasi  myasthénique. 
L’intégrité  de  la  sensibilité  est  la  règle.  Enfin  les  réflexes  tendineux  ou  périostés  sont 
abolis  ou  très  diminués. 

L’étude  des  fonctions  viscérales  et  végétatives  faite  par  J...  et  W...  est  particu¬ 
lièrement  intéressante:  ils  ont  eu  notamment  pour  la  première  fois  recours  à  l’électro- 
®ardiograi)hie.  Ils  ont  noté  pendant  les  accès  des  modifications  de  l’électrocardio- 
ëramme  analogue  à  celui  étudié  par  Rothberger  dans  la  forte  vagotonie.  On  note 
•l’ailleurs  chez  ces  malades  une  hyperexcitabilité  du  système  sympathique  avec  épreuves 
bémoclasiqucs  et  chocs  protéiques  [larticulièrcment  intenses,  et  des  signes  soit  d'une 
Lypervagotonie,  soit  d’une  hypersympathicotonie,  soit  des  deux  à  la  fois. 

L’étude  pathogénique  de  la  maladie  est  particulièrement  ai>i)rotondic  :  les  auteurs 
rliscutent  les  théories  attribuant  une  importance  à  une  atteinte  centrale,  médul- 
laire.  IR  pensent  que  l’atteinte  porto  surtout  sur  le  muscle,  au  niveau  des  synapses 
heuromusculaires.  11  semble  peu  probable,  comme  l’a  soutenu  Schmidt  en  1919,  qu’il 

agisse  d’un  spasme  vasculaire  ou  d’une  ischémie  transitoire.  J...  et  W...  se  rallicntplutôt 
a  la  théorie  toxique.  11  s’agirait  en  somme  d’une  véritable  inioxicaiionmusculaire.  Quelle 
®st  l'origine  de  la  nature  de  celte  intoxication  V  II  est  difficile  de  le  préciser,  mais  J... 
^•'  ^V...  essaient  do  pénétrer  le  mécanisme  de  son  action.  Reprenant  la  conception  do 
•a  dualité  de  la  structure  et  du  fonctionnement  musculaire  (fonction  clonique  on  rap- 
port  avec  la  libre  striée,  et  fonctions  végétatives  en  rapport  avec  le  sarcoplasme), 
■L..  et  W...  estiment  que  des  paralysies  parosyxtiques  sont  liées  surtout  à  une  atteinte 
'•a  facteur  végétatif  de  l’activité  musculaire  et  du  métabolisme  du  muscle.  Le  ca- 
•’actère  paroxystique  des  troubles,  les  réactions  de  type  myasthénique,  le  déséqui- 
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libre  des  rélloxes  organe-végétatifs,  sont  autant  de  données  qui  militent  en  faveur 
de  cette  conception.  Il  y  a  lieu  aussi  de  tenir  grand  compte  de  l’élément  constitutionnel, 
ainsi  la  p.  p.  serait  en  quelque  sorte  une  myopathie  constitutionnelle  spéciale  dont  le 
facteur  déclanchant  est  un  fact(Mir  végétatif. 

Il  est  intéressant  d’ailleurs  de  souligner  certaines  associations  des  paralysies  pa¬ 
roxystiques  avec  la  mala<lie  do  Thomson,  la  tétanie,  la  migraine,  l’épilepsie,  et  même 
certains  troubles  psychiques. 

La  très  importante  monograiihie  de  MM.  .Janota  et  Weber  met  donc  au  point  non 
seulement  toute  la  question  de  la  iiaralysie  jiériodique,  mais  encore  aiqmrte  des  vues 
liathogéniques  originales  et  d’une  grande  jiortée.  Une  riche  bibliograi)hio  complète 
ce  travail.  II.  Bahuk. 

Contributipji  à  l’étude  de  la  rôntgenthérapie  de  l’acromégalie  (/ur  Rflntgcn- 
therai)ie  der  Akroniegalie),  par  L.  Scuk.xukrow  et  S.  IIorelmann.  Furlschri/lc  auf 
item  Gcbicle  der  mntijemlralilen,  tome  :X!XXVIII,  fasc.  i,  octobre  1928,  page  41. 

Les  auteurs  raiiportent  Thistoire  d(!  onze  cas  traités  par  la  rontgenthérapie.  L’obser¬ 
vation  des  malades  a  porté  sur  une  durée  de  six  mois  à  trois  ans  et  plus.  Dans  trois 
cas  les  résultats  se  montrèrent  i‘xcellents,  sept  fois  ils  furent  satisfaisants  (disparition 
des  céphalées,  amélioration  de  l'acuité  et  du  champ  visuels,  retour  è  une  activité  nor¬ 
male).  Les  sym|)tômes  ])lus  spécialement  do  nature  acromégalique  ne  disparurent 
cependant  pas.  11  ne  fut  i)as  (djservé  de  récidive. 

Les  auteurs  pensent  (pje  la  radiothérapie  est  le  traitement  de  choix  de  l’aeromégalie 
et  (|uc  seuls  scs  insuccès  l'clèvent  du  traitement  chirurgical  dont  la  mortalité  est  si 
élevée.  P.  M. 

Comment  «  situer  «  la  rontgénologie.  Esssd  sur  la  radiologie  dans  la  pratique, 
les  recherches  et  l’enseignement  (Einstellung  zur  Rüntgcnologie.  Eine  Unter- 
suchung  über  die  Piinfügung  der  Rüntgenstrahlenanwendung  in  Praxis,  Forschung 
unil  Ansterricht)  jjar  G.  IIolzknecut.  .lulius  Sjiringer,  Vienne,  1927. 

Ce  livre  dédié  à  tous  les  médecins  qui  sont  amenés  «  à  entrer  en  euntaot  *  avec  la 
science  radiologique,  c’est-à-dire  à  tous  les  médecins,  est  un  essai  très  curieux  concer¬ 
nant  la  i)osition  de  la  rontgénologie  vis-à-vis  des  autres  branches  de  l’activité  médi¬ 
cale.  Quelle  est  la  «  réputation  »  de  la  radiologie  ;  inutile  pour  les  un*,  nuisible  môme, 
indispensable  ])Our  les  autres.  Doit-elle  constituer  à  elle  seule  une  spécialité  ?  Doit-elle 
faire  i)artie  d(!  l’arsenal  d’autres  spécialités  1  Quelles  sont  ses  frontière*  ut  son  domaine 
physique  et  médical  ?  Comment  doit-elle  être  enseignée,  quel  est  sou  rôle  dans  l’ensei"- 
gnement  ?  Son  réle  dans  la  rechercha  scientifique  V 

Ce  petit  livre,  qui  envisage  avec  une  grande  largeur  de  vue  et  un  esprit  critique  acéré, 
la  philosophie  et  la  jiratique  d’iiiu!  des  principales  branches  du  la  médecine,  mérite 
d’être  lu  et  médité.  P.  M. 

Contributions  au  problème  des  tics  (Beitrage  zum  Ticproblem),  par  J.  Wildeii  et 
.1.  SiLHEUMANN.  .S.  Kargcr,  édit.  Berlin  1927,  100  pages. 

Les  auteurs  pensent  qu’à  côté  des  facteurs  psychiques,  il  existe  un  élémunt  moteur. 
Ils  insistent  d’autre  part  sur  d’étranges  phénomènes  psychiques  rencontrés  au  cours 
de  syndromes  striés.  Une  telle  étude,  disent  les  auteurs,  citant  A.  Pick,  ressemble  à  la 
construction  d’un  tunnel  :  de  deux  côtésopposés  on  travaille  à  se  rencontrer,  du  côté 
psychique  et  du  côté  organique.  P.  M. 
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Glande  génitale,  sexualité  et  système  nerveux  central  (Keirndiilse,  Sexualitât 

unrl  Zentralncrvcnsystem),  par  Otto  Kauders,  S.  Kargcr,  Berlin,  1928. 

Dans  cet  ouvrage  comprenant  194  i)ages  et  six  planclies,  l’auteur  traite  de  la  sécré¬ 
tion  interne  des  glandes  génitales  au  i)oint  de  vue  biologique  et  histologique,  de  la 
biologie  sexuelle  expérimentale,  des  ra])pürts  entre  le  fonctionnement  glandulaire 
et  la  sexualité.  11  étudie  la  question  do  l’influence  du  système  nerveux  central  sur  le 
fonctionnement  glandulaire  et  la  sexualité  dont  il  analyse  le  côté  psychique. 

B.  M. 

Le  traitement  par  la  malaria  de  la  spécificité  au  début  (Die  Malariabehandlung 
lier  l'rühlues),  par  .1.  Wonkennel,  S.  Karger,  édit.,  Berlin,  1927. 

La  rnalariathérapie  favorise  l’action  de  médicaments  tels  ([ue  le  néosulvarsan  et  le 
bismuth.  Elle  permet  de  raccourcir  la  ilurée  des  traitements.  Elle  est  ainsi  la  méthode 
*ie  choix  dans  les  spécificités  du  délnit.  Elle  doit  être  contrôlée  par  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Elle  n’est  jias  un  ilangcr  pour  les  malades.  B.  M. 

Le  génie,  la  folie  et  la  célébrité  (dénie,  Irrsinn  and  Huhm),  jiar  Wilhelm  Lange- 
Eiciiuauji.  Ernst  Beinliardt,  éilit.,  ,Muni(di  1928. 

Dans  cet  ouvrage  l’auteur  tente  de  traiter  sur  un  plan  moderne  la  question  du  génie 
cff  SC  libérant  de  toute  idée  dogmati(iue.  Bour  résoudre  ce  jiroblèmc  il  a  étudié  un  ma- 
fèricl  considérable  (1700  travaux  divers  tirés  de  la  littérature  internationale),  il  ana- 
fyse  les  particularités  de  190  célébrités.  Ecrit  aussi  bien  )iour  des  historiens  f|uc  pour 
•fos  psychiatres  cet  ouvrage  s’efforce  de  rester  toujours  dans  les  limites  du  jilus  i)ur 
■■èalisme.  ’  B.  M. 

L’Unité  psychique  et  les  troubles  mentaux,  par  Maurice  .Mignard.  Eu  vol.  de 
Sl.'i  pages,  Alcan,  éditeur,  1928. 

fous  les  psychiatres  coimaissent  les  très  intéressantes  recherches  cliniques  et 
psychologiques  du  regretté  D'  Mignard,  et  sa  conception  de  la  subduction  mentale 
■horbide.  Son  très  beau  livre  sur  VUnilé  psychique  et  les  troubles  mentaux  syn- 
fbétise  les  orientations  dominantes  de  la  pensée  de  l’auteur. 

Par  une  série  d’études  cliniques  très  fines  et  pénétrantes  des  princijiaux  syndromes 
■nenlaux,  l’auteur  nous  montre  la  lüiqiart  des  troubles  intellectuels  comme  secon¬ 
daires  à  des  perturbations  des  automatismes  moteurs,  instinctifs,  affectifs,  etc.,  en 
hn  mot  de  ce  que  l’auteur  désigne  sous  le  nom  «  d’automatismes  neurologiques  ».  tics 
automatismes  par  une  activité  iiroliférante  en  quelque  sorte  tendent  à  envahir  le 
psychisme,  réalisant  une  véritable  «  em|)rise  organo  psychique  ».  11  suffit  de  se  rap- 
Peler  ce  qu'est  l’obsession  par  cxem|)le,  avec  la  ])oussée.  de  l’idée  obsédante,  et  les 
réactions  de  lutte  de  la  personnalité  du  sujet  jiour  illustrer  la  conception  de  l’auteur. 
Le  même,  dans  les  délires  hallucinatoires,  le  même  mécanisme  intervient  lorsque 
1  ballucination  constitue  le  tait  initial,  le  délire  constituant  une  explication  secon¬ 
daire  des  jihénomènes  inhabituels  et  d’ordre  somatique  éprouvés  par  le  sujet.  A  ce 
Point  de  vue  la  conception  de  Mignard  cadre  tout  à  fait  avec  celle  de  l’automatisme 
thental  de  Ue  Clérambault.  Dans  tous  ces  cas,  et  Mignard  insiste  beaucouj)  sur  cette 
hotion,  le  psychisme  se  comporte  comme  une  unité,  la  monade  psychique  formant 
’ih  tout  indivisible,  absolument  distinct  des  automatismes  somatiques  bien  qu’in¬ 
fluencés  par  ces  derniers.  Il  peut  y  avoir  en  somme  interpénétration,  interdépendance 
des  facteurs  psychiques  et  organiques,  mais  leur  nature  reste  entièrement  différente. 


304 


ANALYSES 


(iommu  UH  lo  voit,  ueUo  conuepLion  repose  csseiiticlleinent  sur  le  dualisme  cartésien. 

J.e  cadre  limité  do  cette  analyse  ne  nous  permet  pas  d’entrer  dans  le  détail  des  divers 
chapitres  de  ce  livre  qui  demandent  d'ailleurs  à  être  lus  dans  tout  leur  détail.  On 
peut  taire  remarquer  toutefois  la  complexité  du  problème  qui  se  pose  à  propos  des 
troubles  psychomoteurs  et  de  la  démence  précoce.  L’auteur,  se  rapportant  aux  con¬ 
ceptions  modernes  de  la  schizophrénie,  insiste  sur  le  caractère  pseudo-démentiel  des 
troubles  observés  en  pareil  cas,  et  même  il  donne  de  la  démence  en  général  la  défini¬ 
tion  suivante  :  «  Une  réaction  fisychopathique  secondaire  qui  confère  ;’i  l’activité  men¬ 
tale  un  caractère  habituel  de  dégradation.  » 

Il  nous  semble  toutefois  qu’il  existe,  notamment  dans  la  démence  précoce,  une 
atteinte  portant  essentiellement  et  primitivement  sur  les  fonctions  psychiques  et 
psycliornotriccs  supérieures,  que  ces  dernières  fonctions  peuvent  être  touchées  aussi 
bien  que  les  «  automatismes  neurologiques  »  de  .Mignard  par  des  atteintes  organiques 
cérébrales,  et  qu’enfin  il  existe  toute  une  gamme  de  transitions  insensibles  entre  le 
trouble  moteur  pur  et  les  troubles  psycliomoteurs  complexes  prenant  même  une 
apparence  volontaire.  En  un  mot  le  dualisme  qui  sépare  la  «  monade  psychique  »  et 
«  les  automatismes  neurologiques  »  n’cst-il  pas  bien  relatif  V 

Ue  très  intéressantes  considérations  thérapeutiques  et  des  indications  psychothé¬ 
rapiques  traduisant  une  profonde  expérience  clinique  et  une  grande  élévation  morale 
complètent  ce  beau  livre.  IL  Bakuk. 
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Nouvelles  recherches  sur  les  plaques  séniles,  par  G.  Marinesco.  Bulletin  de  la 

Section  scienlijUiue  de  l'Académie  Boumaine,  an  11,  n<»  7-8,  p.  129-153,  1928. 

Le  mémoire  comporte  une  revue  de  la  question,  l’exposé  des  techniques  pour  la 
mise  en  évidence  des  éléments  constitutifs  des  placiues  séniles  et  la  description  de 
constatations  personnelles  sur  la  structure  de  ces  formations. 

Le  premier  phénomène  caractéristique  est  l'apparition  de  petits  amas  de  flocons 
et  de  bâtonnets  se  détachant  en  noir  sur  le  fond  jaune  du  [larenchyme  sur  les  coupes 
imiirégnées  par  l'argent.  Ultérieurement  la  pla(iue  est  constituée  par  une  couronne 
argento[)hilc  autour  d’un  noyau  de  microglieou  d’un  corpuscule  biréfringent,  sphéro- 
cristal  offrant  les  réactions  de  ramyloï<le.  Les  différences  d’aspect,  multiples  et  va¬ 
riées  des  plaques  séniles,  dépendent  de  la  période  de  leur  évolution,  de  l’activité  pha¬ 
gocytaire  et  de  la  dégénérescence  du  noyau  de  microglie.  Il  y  a  nombre  de  plaques 
présentant  en  dehors  de  leur  noyau  des  cellules  de  microglie,  et  on  voit  de  ces  cellules 
se  presser  à  la  |iériphérie.  La  microglie  joue  ainsi  un  rôle  important  dans  la  cons¬ 
titution  de  la  plafpie.  Quant  à  sa  réaction  et  sa  dégénérescence,  c’est  un  phénomène 
secondaii'c. 

Le  phénomène  principal  est  la  précipitation  d’une  matière  de  désintégration  argen- 
tophile  par  effet  d’un  trouble  métabolique  et  du  déséquilibre  des  phases  colloïdales. 
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Le  précipitô  exerce  sur  les  cellules  de  microglie  une  action  chimiotaxique.  Au  centre 
de  la  plaque  la  microglie  subit  une  s6rie  de  transformations  à  la  suite  de  la  phagocytose 
qu’elle  entreprend,  puis  elle  dégénère.  A  la  périphérie  de  la  plaque  les  ramifications  de 
la  microglie  dessinent  une  sorte  d’anneau. 

La  névroglie  ne  prend  aucune  part  à  la  formation  des  plaques,  mais  elle  les  enve¬ 
loppe  de  ses  prolongements  hypertrophiés. 

Pour  distinguer  la  neurotisation  des  plaques  séniles,  c’est-à-dire  la  métamorphose 
des  fibres  nerveuses  situées  dans  leur  région  annulaire,  il  faut  se  servir  de  méthodes 
rendant  invisible  la  substance  argontophile.  Dans  ces  conditions  on  voit  un  plexus 
de  fibres  nerveuses  donner  naissance  à  des  anneaux,  des  boutons,  des  massues,  des 
arborisations  qui  pénètrent  dans  la  partie  périphérique  de  la  plaque,  mais  jamais 
jusqu’en  son  centre.  E.  F. 

Sur  quelques  altérations  chimiques  et  histologiques  du  névraxe  des  chiens 
thyroïdectomisés,  parGiacomo  Pigiiini.  Rivislaspcrimenlalcdi  Frenialria,  yoI.  LIl  ; 
fasc.  1-2,  p.  116-127,  octobre  1928. 

L’autour  a  recherché  quelles  pouvaient  être,  chez  les  animaux  morts  parético- 
tétaniqucs,  les  modifications  de  la  composition  chimique  du  tissu  nerveux  central, 
les  altérations  hisLochimiquos  de  la  réaction  des  ferments  oxydants  et  du  fer  ;  il  a 
aussi  étudié  les  coupes  histologiques  colorées  par  les  moyens  ordinaires  et  par  les  mé¬ 
thodes  de  Gajal  et  do  Donaggio. 

La  modification  chimique  principale  du  tissu  nerveux  consiste  en  une  diminution 
des  lipoïdes  portant  surtout  sur  les  phosphatides  non  saturés  (céphaline).  L’épreuve 
de  la  réaction  au  fer  de  Péris  a  donné  la  coloration  bleuâtre  en  des  régions  multiples 
qui  sont  normalement  incolores.  La  recherche  des  oxydases  a  montré  que  celles-ci  sont 
en  diminution  marquée  chez  les  thyroïdectomisés. 

A  l’examen  histologique  les  cellules  nerveuses  de  l’écorce  cérébrale  et  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  ont  paru  en  chromatolyse  ;  mais  l’altération  principale  por¬ 
tait  sur  le  réseau  neuroflbrillaire,  épaissi,  fragmenté  dans  les  cellules  de  la  corne  laté¬ 
rale,  surtout  dans  la  moelle  dorsale,  cette  altération  pouvant  aller  jusqu’à  la  destruc¬ 
tion  et  la  disparition  du  réseau. 

Il  a  été  constaté  dans  la  corticale  surrénale  un  appauvrissement  marqué  des  li¬ 
poïdes.  F.  Deleni. 

PHYSIOLOGIE 

Interprétation  de  l’excitation,  de  l’épuisement  et  de  la  mort  en  termes  de  cons¬ 
tantes  physiques  (An  interprétation  of  excitation,  exhaustion  and  dealh  in  terms 
of  physical  constants),  par  G.  W.  Grile,  Amy  F.  Rowland  et  Maria  Telkes.  Pro- 
i^i^cdings  o/  lhe  National  Academij  of  Sciences  U.  S.  A.,  vol.  XIV,  n°  7,  p.  532-538  ; 
juillet  1928. 

Le  but  des  expériences  était  de  mesurer  la  différence  de  potentiel  (PD)  existant 
entre  les  tissus  d’un  animal  vivant  et  de  voir  comment  so  modifie  cette  différence  do 
potentiel  (PD)  lorsque  l’animal  subit  une  influence  physiologique,  par  exemple  l’effet 
h’une  dose  thérapeutique  ou  léthale  d’un  médicament  injecté  dans  les  veines  ou  l’ap- 
Plication  d’un  agent  physique  capable  de  produire  la  stimulation  ou  de  déterminer 
l’épuisement.  Alin  do  pouvoir  faire  la  comparaison  des  variations  de  la  PD  selon  les 
différents  organes,  une  électrode  était  placée  sur  l’aponévrose  sous-cutanée  et  l’autre 
électrode  sur  l’organe  sain  ou  lésé  à  explorer.  Une  centaine  de  lapins,  anesthésiés  à 
revue  neurologique.  —  T.  I,  N"  2,  FÉVRIER  1929.  20 
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l’urôtliane,  ont  servi  à  ccsrecherolics  elles  mensurations  ont  ét6  effectuées  de  la  façon 
habituelle  au  potentiomètre. 

11  en  résulte  que  l’excitation  ou  la  stimulation  par  une  blessure,  une  drogue  ou 
qu('l([uc  autre  agent  détermine  immédiatement  une  chute  de  la  PD,  suivie  de  son 
élévation  ;  ([uand  l’excitation  est  répétée  ou  qu’elle  se  prolonge,  PU  diminue,  et  quand 
la  valeur  de  PD  approche  do  zéro,  la  mort  survient.  Les  anesthésiques,  les  narco¬ 
tiques,  l’hémorragie,  l’asphyxie  diminuent  progressivement  PD,  et  quand  PD  ap- 
jiroche  do  zéro,  c’est  la  mort.  Après  la  mort  il  se  produit  une  élévation  secondaire  de  la 
PD  dans  le  cerveau  et  dans  le  muscle  volontaire. 

La  conscience  et  l’activité  sont  a[)[)aremment  maintenues  aux  dépens  des  diffé¬ 
rences  de  potentiel.  Le  sommeil  semble  nécessaire  pour  maintenir  une  PD  c.ontinue  dans 
le  cerveau,  vu  que  l’insomnie  diminue  iirogressivemcnt  la  PD  entre  l’aponévrose 
et  h^  cerveau.  La  thyroïde  est  nécessaire  au  maintien  d'une  PD  normale,  car  dans 
le  myxiTîdème  PD  est  diminuée,  presque  jusqu'à  zéro.  La  vio  persiste  tant  ([ue  dans 
l'organisme  les  différences  de  jiotontiel  demeurent  constatables.  Tuoma. 

Influence  de  la  ligature  des  artères  carotides  et  vertébrales  sur  l’excitabilité 

de  l’écorce  cérébrale,  par  M,  et  .M'""  CuAucirAni>.  Snniéh-  du  ftiulni/ip,  Kl  novem- 


Les  auteurs  ont  mesuré  sur  des  chiens  rc.xcitabilité  de  l’écorce  cérébrale  avant  et 
après  la  ligature  des  vertébrales  nu  des  carotiiles.  Si,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
cotte  intervention  no  modifie  pas  l’excitabilité  par  suite  do  la  suiipléance  des  collaté¬ 
rales,  il  arrive  cependant  qu’elle  soit  suivie  de  variations  de  l’excitaijilité  ou  même 
d’inexcitabilité.  Ces  divergences  s’exidiquent  [lar  des  différences  individuellas  du 
calibre  des  collatérales.  Si,  chez  un  chien  dont  la  chronaxie  cortic.ale  n’a  pas  été  changée 
par  la  ligature,  on  injecte  de  l’adrénaline  dans  le  bout  céphalique  de  l’artère  caro¬ 
tide  on  observe,  pendant  la  durée  de  la  vaso-constriction  consécutive,  une  inexcita¬ 
bilité  complète  de  l’écorce.  E.  F. 

Rôle  des  collatérales  des  artères  vertébrales  et  carotides  dans  l’irrigation 
de  l’écorce  cérébrale,  par  M.  et  M™'  Luaugiiahd.  S'jciiHé  de  Tiio'.ngio,  24  novem¬ 
bre  1928. 

Les  auteurs  examinent  la  part  qui  revient  aux  collatérales  ilans  le  maintien  de 
l’irrigation  do  l’écorce  après  ligature  dos  carotides  et  des  vertébrales  cliez  le  chien. 
Ils  mesurent  la  chronaxie  corticale  après  avoir  éliminé  l’un  ou  l’autre  groupe  de  colla¬ 
térales.  Doux  expériences  montrent  que  la  part  prépondérante  revient  aux  spinales 
qui  suffisent,  dans  les  cas  normaux,  à  maintenir  l’oxcitalnlité.  Los  collatérales  caro¬ 
tidiennes  et  leurs  anastomoses  sont  incapaliles,  à  elles  seules,  d’assurer  la  persistance 
do  cotte  fonction.  E.  F. 

Existence  d’un  système  de  régulation  vaso-motrice  périphérique, 

par  Lkriciih.  Académie  des  Sciences,  .b  novembre  1928. 

L’auteur  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  démontrent  l’existence 
d'un  système  de  régulation  vaso-motrice  périphérique  indépendant  do  la  régulation 
circulatoire  générale.  Ce  système,  analogue  auplexus  d’Auerbach  et  de  Meissner,  occu¬ 
perait  les  parois  des  vaisseaux,  et  son  existence  expliquerait  le  maintien  de  l’équilibre 
circulatoire  des  tissus  malgré  la  fluctuation  incessante  de  la  circulation  générale. 

«E.  F. 
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Les  trois  lois  fondamentales  qui  régissent  le  fonctionnement  du  système  ner¬ 
veux  végétatif  à  l’état  normal  et  pathologique,  par  D.  DaniélüI’Olu  (de  Buca¬ 
rest).  Presse  médicale,  au  30,  11“  103,  p.  1015-1017,  20  déccmOre  102^. 

Les  rcnhercUos  cliniques  et  expérimentales  entreprises  jiar  l’auteur  sur  le  système 
végétatif  permettent  d’établir  trois  lois  fondamentales  qui  régissent  le  fonctionne¬ 
ment  du  système  nerveux  végétatif  :  1"  la  loi  do  l’amphotrophisme  ;  2°  la  loi  des 
prédominances  (selon  l’intensité  du  facteur  ami)hotrope,  le  tonus  général  végétatif 
et  le  tonus  local  do  l’organe)  ;  3”  la  loi  du  mécanisme  circulaire  amphotrope. 

E.  F. 

De  l’immunité  naturelle  et  acquise  vis-à-vis  de  l'intoxication  tétanique  chez 
la  poule,  par  G.  Uamon.  Sociélé  de  Biulof/ic,  10  novembre  102S. 

La  poule  possède,  vis-à-vis  de  l’intoxication  tétanique,  un  état  réfi'actaii'c  assez 
marqué.  Elle  est  capable  de  produiie,  lorsqu'elle  est  injectée  avec  l'antigène  lélanique 
(toxine  ou  anatoxine),  <ie  l’aid-itoxinc  s|iécifiquo  en  quantités  très  abondantes;  elle 
acquiert,  de  ce  tait,  une  immunité  artilicielle.  qui  accroît  son  immunité  naturelle  ;  ces 
deux  immunités,  chacune  par  des  moyens  différents,  concourent  au  mémo  but  ;  la 
protection  do  l’organisme  animal  à  l’égard  <lc  l’intoxication  tétani(iuo.  Les  phénomènes 
aboutissant  à  l’apparition  de  l’immunité  antitoxique  artilicielle  se  succèdent  chez  la 
poule  dans  le  milieu  sanguin.  Cette  particularité,  ainsi  que  la  possibilité  de  suivre  pas 
à  pas,  par  des  dosages  faciles  et  précis,  la  disparition  de  la  toxine  et  le  développe¬ 
ment  (le  l’antitoxine,  semblent  précieuses  au  point  de  vue  de  l’étude  de  la  forma¬ 
tion  dos  anticorps.  E.  F. 

Sur  le  passage  de  la  toxine  et  de  l’antitoxine  tétaniques  de  la  poule  à  l’œuf 
et  au  poussin,  par  O.  Ra.mon.  Siiriété  de  Binlngic,  10  novembre  192M. 

L’autour  a  remarqué  que  la  toxine  tétanique  que  l’on  injecte  à  la  poule  et  l’anti¬ 
toxine  spécifique  qui  se  développe  à  la  suite  de  cotte  injection  passent  facilement  du 
milieu  sanguin  de  l’animaHlans  le  vitellus  de  l’œuf  et  non  dans  raliuimen.  De  plus, 
Lî-i  essais  raiiportés  montrent  que  l’antitoxine  que  recèle  ainsi  le  jaune  de  l’œuf  fé¬ 
condé  se  retrouve  intégralement  dans  le  sang  du  poussin  sorti  do  cet  œuf. 

On  a  donc  le  moyen  do  faire  pénétrer  à  volonté  l’antigène  (toxine  tétanique  ici, 
et  probablement  d’autres  filtrats  nu  germes  microbiens)  et  l’antic.orps  (antitoxine 
tétani  ([UC,  i)ar  cxcm|)lo)  dans  le  vilellus  de  l’œuf,  il’en  suivre  le  devenir  respectif  chez 
l’embryon  et  plus  tard  dans  l’organisme  animal.  On  peut  se  li\Tor  ainsi  à  une  étude 
expérimentale  commode  de  l’hérédité  pathologii|ue  et  de  l’immunité  héréditaire. 

E.  F. 

Recherches  expérimentales  sur  la  fonction  des  plexus  choro'ides  (Ricerche 
sporimentali  sulla  funzione  dei  jilessi  coroidei),  parAminta  Fiuscm.  Biuisla  speri- 
meiilale  di  Frenialria,  vol.  LU,  fasc.  1-2,  ji.  312  373,  octobre  1VJ2S. 

Expériences  sur  des  cobayes  et  surtout  des  lapins.  Le  tait  manifeste  et  indiscutable 
la  résorption  rapide  de  l’urée  et  du  NaGl  injectés  dans  les  ventricules  cérébraux. 
Il  convient  en  second  lieu  do  remarquer  la  facilité  avec  laquelle  les  épithéliums  choroïdes 
'■^■agissent  aux  modifications  de  la  constitution  et  des  constantes  chimico-physiques 
tant  du  liquide  côphalo-raidiidion  que  du  sang.  On  peut  affirmer  que  les  cellules  épithé¬ 
liales  lies  plexus  choroïdes  sont  capaljlos  d’extraire  les  substances  dissoutes  dans  le 
liquide  ventriculaire,  puis  de  les  verser  dans  le  sang.  On  peut  tenir  pour  probable  la 
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possilùlitô  iréclian^BS  r.jîiproques  ontrcio  sang  et  le  liquiile  céphalo-i’acliidion,  tout 
au  moins  pour  certains  éléments.  G.  Delkni. 

Recharchas  histologiques  et  morphologiques  sur  les  plexus  choroïdes  des 
ois3îux  (Ricerclii!  istologicho  e  m  irtulogiche  sui  plcssi  coroidci  dogli  ucelli),  par 
Adele  Gomini.  R'wiala  sperimenlalc  di  Frenialria,  vol.  LII,  fasc.  1-2,  p.  128-160, 
octobre  1928. 

Recherches  morphologiques  et  histologiques  sur  les  plexus  choroïdes  des 
amphibiens  (Riccrclie  morfoli)giclie  c  islologiclie  sui  plcssi  coroidci  dcgli  aniibil, 
par  Matfo  Via.lli.  TtiuUla  spcrimmlale,  di  Frenialria, vu\.  Lli.rnsc.  1-2,  p.  206-506, 

Résultats  d'une  thérapeutique  par  remplacement  après  hypophysectomie 
chez  un  petit  chien  ;  quatre  mois  de  traitement  par  hétéro- transplants 
journaliers  de  pituitaire  (The  rcsults  of  replacement  therapy  in  an  liypophysec- 
tomizoïl  pu])py  ;  four  m onth  of  troatmenl  with  daily  pituitary  lictcrotransplants), 
l)ar  l'’rnilerick  Leot  RiîicnF.nT.  Endncrinnlogij,  vol.  3CII,  n»  4,  p.  451-160,  juillet- 
août  1928. 

Etude  com|)aréo  do  deux  petites  chiennes  de  la  même  portée,  rune  ayant  subi 
l’ablation  de,  l’Iiypophy.so  à  l’ège  do  six  semaines,  l’autre  servant  ilo  témoin.  Les  effets 
no’.ifs  do  l’hypophysoetomic  ont  été,  lorsque  le  traitement  eut  été  institué,  pour  la 
plus  grande  part  conjurés  pcmlant  (|uatrc  mois  par  une  thérapeutique  de  remplace¬ 
ment  au  moyen  do  l’iiétérotransplant  journalier  d’une  pituitaire  do  lapin  (injection 
sous-cutanée  ou  intramnsculairo  do  glande  entière  broyée).  I.a  petite  opérée  est  de¬ 
meurée  pendant  les  quatre  mois  du  traitement  en  état  do  rut.  Le  défaut  do  taille 
do  l’animal  par  rapport  aux  dimonsions  du  témoin  lient  au  début  tardif  ilu  traite¬ 
ment,  six  m)is  a;)ré-i  rhypopliysootomic, c’est-à-dire  à  l’âge  de  7  mois  1/2,  l’opérée 
étant  restée  petite,  alors  que  le  témoin  atteignait  la  taille  do  l’adulte. 


La  voie  d’absorption  des  principes  actifs  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse 

(The  route  of  absorption  of  tlie  active  princijdes  of  the  posterior  hypophysical  lobe), 
par  A.-.l.  Mac  Lean.  Endocrirwlogy,  vo],  XII,  n»  4,  p.  467-490,  juillet-août  1928, 

L’auteur  a  réussi  à  obtenir  les  preuves  physiologiques  (expériences  sur  l’utérus  cl 
sur  les  mélanophores)  que  la  pituitrinc  est  ])résenlc  dans  le  plasma  du  sang  du  chien, 
du  brenf,  de  l’homme  et  aussi  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  il  semble  très  pro¬ 
bable  que  l’extraction  initiale  de  la  pituitrinc  <lc  la  glande  s’effectue  uniquement  par 
voie  sanguine.  La  substance  pituitaire  se  comporte  comme  si  elle  était  constituée 
au  moins  doux  unités.  Elle  est  détruite  ])ar  les  grands  processus  infectieux  et  par  le 
jeûne.  Elle  est  augmentée  en  cpiantité  au  cours  des  processus  anaboliquos. 

Tiioma. 

Etudes  sur  le  diabète  insipide.  II.  La  substance  diurétique  (Studies  on  diabètes 
insipidns.  IL  The  diurotic  substance,  prcliminary  observations),  par  Ilelen  Roun- 
ouiN.  American  .Journal  of  Physiolngy,  t.  LXXXIII,  p.  125-133,  1927. 

L’auteur  a  extrait  du  cerveau  des  chiens  (région  du  tuber)  une  substance  diuré¬ 
tique  ;  cette  substance  se  rencontre  on  plus  gran<le  abondance  chez  les  animaux  af¬ 
fectés  do  polyurie  insipide.  Tiioma. 
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La  part  do  l’hypophyse  et  de  l’hypothalamus  dans  le  diabète  insipide  expéri¬ 
mental,  par  Paul  TniiNDULENBURC.  KUnische  Wochenschrift,  t.  VU,  n“  36,  2  sep¬ 
tembre  1928. 

Un  certain  nombre  d’expériences  ont  paru  prouver  que  le  métabolisme  de  l’eau 
«St  réglé  beaucoup  plus  par  une  influence  nerveuse  venant  du  tuber  cinereum  que 
par  une  influence  hormonale  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  Cependant  Sato  a 
montré  que  chez  le  lapin  le  tuber  cinereum  contient  une  substance  capable  d’inhiber 
la  diurèse  et  d’augmenter  la  concentration  de  chlorure  urinaire.  Cette  substance  aug¬ 
mente  en  quantité  d’une  façon  remarquable  si  on  a  enlevé  préalablement  l’hypo¬ 
physe.  I.e  tuber  cinereum  d’un  chien  auquel  on  a  enlevé  quelque  temps  auparavant 
l’hypopliyse  contient  autant  de  substances  inhibantes  pour  la  diurèse  que  3  à  4  mil- 
ligr,  de  lobe  postérieur.  E.  F. 

Sur  le  mécanisme  physiologique  de  la  polyurie  au  cours  du  diabète  insipide, 

par  Marcel  Labbé,  P.-L.  Violi.e  et  Gii.nF.nT-DnEYi'us.  Presse  médicale,  an  36, 
n»  101,  p.  1610,  19  décembre  1928. 

Relation  d’expériences  multiples  effectuées  sur  des  diabétiques  insipides  et  dis¬ 
cussion  <les  résultats  obtenus. 

Une  première  conclusion,  d’ordre  très  général,  découle  de  ce  travail,  à  savoir  que  le 
degré  de  l’hydrérnic  n’est  nidlement  en  rapport  avec  celui  de  l’hydristie  ;  il  ne  se 
modifie  pas  lorscpi’un  sujetso  réhydrate.  La  mesure  de  la  concentration  sanguine  n’est 
donc  pas  susceptible,  à  elle  seule,  d’e.xpliquer  le  mécanisme  du  diabète  insipide.  Ceci 
nevient  que  confirmer  cette'opinion  soutenue  depuis  longtempspar  M.  Labbé  que  la 
composition  du  sang  no  doit  pas  être  considérée  comme  le  reflet  de  celle  des  tissus. 
Mis  à  part  certains  cas  de  néphrite,  où  le  barrage  rénal  est  peut-être  capable  d’unifor¬ 
miser  la  composition  du  milieu  intérieur,  c’est-à-dire  respectivement  celle  du  sang  et 
celle  des  tissus,  le  sang  est  avant  tout  pn  lieu  de  passage  vers  les  reins,  et  ses  modifi¬ 
cations  permettent  parfois  d’apprécier  le  moile  des  éliminations  urinaires  plus  que  les 
rétentions  tissulaires  de  l’organisme. 

En  ce  qui  concerne  le  ifiabète  insipide,  il  paraît  démontré  que  la  polyurie  résulte 
d’une  insuffisance  des  tissus  à  retenir  l’eau.  Le  traitement  hypophysaire  exagère,  au 
contraire,  la  rétention  aqueuse  tissulaire,  qui  peut  devenir,  comme  dans  un  cas  étudié 
l'ar  les  auteurs,  après  injection  d’un  demi-lobe  postérieur  d’hypophyse,  supérieure  à 
celle  d’un  individu  normal  pris  comme  témoin.  E.  F. 

Influence  de  l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique  sur  le 
d.iabète  insipide  traumatique,  par  René  Leriche  et  René  Fontaine.  Presse 
médirale,  an  36,  11“  99,  p.  1677,  12  décembre  1928. 

Dans  un  cas  de  diabète  insi|iide  posttraumatique,  très  favorablement  influencé 
par  l’hypophysino,  l’électrisation  suivie  d’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur 
ffauche  produisit  une  importante  augmentation  de  la  diurèse.  Cette  augmentation 
transitoire  ne  fut  pas  un  ])hénomène  postopératoire  banal,  car  la  ligature  de  la  can  - 
tide  primitive  gauche,  opération  d’égale  importance  faite  quelques  semaines  plus 
tard,  n’amena  aucune  modification  du  taux  urinaire. 

La  question  se  pose  donc  de.  déterminer  l’action  que  peut  avoir  le  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  sur  la  régulation  aqueuse  normale  et  dans  le  diabète  insipide. 

Dr  Shamoff,  élève  do  Cushing,  a  montré  l’influence  du  sympathique  cervical  sur 
le  métabolisme  de  l’eau.  L’observation  de  Leriche  et  Fontaine  confiime,  chez  l’hcrrir.c, 
l’action  polyurique  de  l’excitation  du  ganglion  cervical  supérieur  du  sympathique, 
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trouvée  exi)6riineiitalomîn.t  chez  le  ch»t  par  Shamoff.  Elle  démontre  quelesympa- 
thiquG  cervical  intervient  dans  les  troubles  du  métabolisme  qu’entraînent  les  lésions 
infundibulo-hypophysaires.  Sur  riiommc  à  métabolisme  normal,  comme  les  auteurs 
s’en  sont  assurés  à  plusieurs  reprises,  rexcitalion  ou  l'ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur  n’a  pas  d’eftet  diurétique.  Pourquoi  ra-t-elic  dans  le  diabète  insipide?  On 
ne  saurait  le  dire,  mais  au  moment  où  l’on  discute  encore  sur  le  mécanisme  de  la  ré¬ 
gulation  aqueuse  dans  cette  maladie,  il  était  intéressant  de  rapporter  une  constatation 
précise  (juc  le  hasard  a  permis  de  faire.  E.  F. 

La  recherche  de  1  adrénaline  dans  les  capsules  surrénales  «  post  mortem  >, 

parL.  L.VNGEnoMet  P.  Eonié  vc.  Raoiic  /ran';nise  d' Eiiilncrinologic,  an  Cjn^S,  p.3-17- 

Pour  connaître  exactement  le  taux  do  l’adrénaline  des  surrénales  humaines,  il 
faut  effectuer  le  prélèvement  de  ces  organes  aussi  rapidement  que  possible  après  la 
mort,  2  à  3  heures  au  plus  et  les  mettre  au.ssitôt  au  vide  sulfurique.  Le  dosage  se  fora 
après  le  séjour  de  24  heures  dans  le  vide.  On  comprend  quoies  dosages,  qui  ne  réalisent 
pas  ces  conditions,  n’ont  pas  grande  valeur,  car  l’absence  d’adrénaline  dans  les  sur¬ 
rénales  d’autopsie  peut  être  due  à  l’influence  de  la  cadavérisation.  D’autre  part,  un 
examen  do  surrénale  prélevée  très  tôt  après  la  mort  donnerait  seulement  le  chiffre 
d’adrénaline  libre,  et  non  le  cliiffre  d’adrénaline  totale.  Los  résultats  des  auteurs  qui 
ont  pratiqué  ces  dosages  dans  dos  conditions  défectueuses  ne  peuvent  donc  être  re¬ 
tenus.  11  faut  reprendre  le  dosage  de  l’adrénaline  dans  les  surrénales  d’hypertendus, 
avec  la  tec,hni([ue  indiquée.  Toutes  difficultés  d’interprétation  n’auront  d’ailleurs 
pas  disparu;  la  rapidité  de  la  mort  influe  certainement  sur  le  taux  do  l’adrénaline 
des  surrénales.  Mais  les  ré.sultats  seront  du  moins  comparables  entre  eux.  Actuelle¬ 
ment,  cnl’absence  d’un  granil  nombre  de  do.sages  effectués  dans  de  bonnes  conditions, 
il  est  impossible  de  savoir  s’il  y  a  un  rapport  constant  entre  le  taux  de  l’adrénaline  des 
surrénales  et  la  tension  observée  (lendant  la  vie.  Si  quelques  analyses  comparées  de 
surrénales  d’hypertendus  et  do  surrénales  île  cachectiques  hypotendus  n’ont  pas 
apporté  aux  auteurs  l’argument  décisif  qu’ils  clierchaient,  ils  ont  du  moins  recueilli 
une  indication  permettant  d’envisager  dans  le  sens  de  l’affirmative  la  question  des 
rapports  entre  tension  artérielle  et  adrénaline  surrénale,  dans  le  fait  suivant  :  de  deux 
tumeurs  surrénales,  l’une  hypertensive  et  l’autre  avec  tension  normale,  la  première 
a  été  trouvée  particulièrement  riche  en  adrénaline  tandis  que  la  seconde  en  était  tota¬ 
lement  dépourvue.  Toute  conidusion  serait  actuellement  prématurée,  mais  il  parait 
certain  que  la  recherclie  pod  morlcm  de  l’adrénaline  dans  les  surrénales,  exécutée  selon 
une  tcchuiipie  rigoureuse,  est  susceptible  do  fournir  des  données  intéressantes. 


SÉMIOLOfilE 

Le  liquide  céphalo-rachidien  après  la  rachianesthésie,  par  P.  SiF.piiANovrrcit. 
Prcsuc  mtUlirali’,  an  30,  n“  91,  p.  1192,  21  novembre  1928. 

Le  médicament  introduit  aux  lins  de  la  rachianesthésie  peut  déterminer,  en  dehors 
de  toute  manifestation  méningée,  dos  modifications  profondes  et  importantes  du 
liquide  céphalo-rachidien.  L’élément  le  plus  important  est  l’.alburninose.  Les  chiffres 
obtenus  démontrent  une  altération  profonde  des  méninges  et  des  plexus  choroïdes, 
atteints  dans  leur  élément  électif.  L’hyperalbuminose  persiste  longtemps  et,  avec 
l’hyperglycorachio,  est  la  signature  de  cette  Icpto-méningitc. 
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Il  arrive  aussi  que  clos  signes  de  môningite  apparaissent.  Mais  que  le  médicament 
provoque  une  méningite  congestive  à  symptômes  cliniques  allant  jusqu’à  la  méningite 
aiguë,  ou  qu’il  ne  détermine  qu’une  simple  hyperglycorachie,  les  manifestations  ren¬ 
trent  dans  le  cadre  des  intoxications  exogènes  ou  endogènes.  E.  F. 

La  cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  étudiée  par  l'im¬ 
prégnation  vitale,  par  Paul  Ravaut  et  Raoul  Boulin.  Presse  médicale,  an  3G,  n“  5G, 

p.  881,  14  juillet  1928. 

Ce  travail  marque  un  progrès  considérable  de  la  cytologie  céphalo-rachidienne  dont 
la  découverte  remonte  à  1900  (Widal  et  Ravaut).  11  mène  loin  des  termes  de  lympho¬ 
cytose,  de  mononucléose  ou  de  polynucléose  dont  on  s’est  contenté  si  longtemps  pour 
définir  la  réaction  cellulaire  dans  le  liquide  céphalo-racliidien. 

La  coloration  vitale  jiyronine-vert  de  méthyle  a  révélé  une  richesse  morphologique 
insouiiçonnée  des  cellules  trouvées  dans  leliquide  céphalo-rachidien;  elle  est  supérieure 
à  celle  des  éléments  du  sang.  Grâce  à  cette  technique  au.ssi  simjile  que  rajiide,  l'on 
obtient  une  gamme  extrêmement  variée  d’éléments  cellulaires  ;  cotte  connaissance  paraît 
d’une  très  grande  utilité  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  diverses  localisations  de 
la  syphilis  nerveuse.  Ce  que  l’on  peut  demander  maintenant  àun  examencytologique,  ce 
n’est  pas  de  donner  la  formule  de  tel  ou  tel  accident  clinique,  car  aucune  d’elles  n’e.st 
spécifique,  ni  constante,  ni  définitive,  mais  d’indiquer  si  l’on  se  trouve  en  présence 
d’un  processus  aigu,  actif,  d’un  pronostic  grave  on  voie  d’évolution  ou  d’un  processus 
en  voie  d’extinction. 

Ainsi  comprise,  cette  étude  sur  le  vivant  a  la  valeur  d’une  véritable  biopsie  :  les  réac¬ 
tions  cellulaires  ne  sont  dans  le  liquide  rachidien  que  le  reflet  des  lésions  anatomiques 
et  l’on  peut  ainsi  en  connaître  l’existence,  on  apprécier,  en  mesurer  même  l’intensité. 

A  ce  titre,  s’ajoutant  aux  autres  recherches  pratiquées  sur  le  liquide  rachidien,  l’exa¬ 
men  cytologique,  entrant  dans  le  domaine  pratique,  viendra  fournir  au  clinicien  des 
documents  jdiis  précis.  E.  F. 

La  circulation  rétinienne  ;  intérêt  de  son  étude  en  neuropsychiatrie,  jiar  H .  Claud  n, 
A.  I.AMACiiB  et  J.  Dubak.  Presse  médicale,  an  3G,  n“  G7,  p.  1057,  22  août  1928. 

Les  modilications  circulatoires  cérébrales  jouent  un  rôle  important  dans  le  mécanisme 
physiopathologique  de  certaines  manifestations,  d’ordre  neurologique  ou  psychonô- 
vropathique  ;  la  méthode  do  Bailliart,  qui  permet  de  faire  des  mesures  répétées  de  la 
pression  dans  les  vaisseaux  rétiniens,  artères  et  veines,  rend  accessible  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  et  d’une  façon  objective  l’étude  de  certaines  variations  spontanées  ou 
provoquées  de  la  circulation  cérébrale  et  de  la  tension  céphalo-rachidienne.  Los  auteurs 
ont  systématiquement  employé  ce  procédé  d’investigation  dans  des  cas  fort  divers  ; 
leurs  nombreuses  observations  concourent  à  démontrer  son  intérêt  tiiéorique  et  pra¬ 
tique. 

La  mesure  de  ia  pression  dans  les  artères  et  veines  du  réseau  rétinien,  effectuée  sui¬ 
vant  la  technique  do  Bailliart,  mérite  de  prendre  place  parmi  les  moyens  d’investi¬ 
gation  utiles  au  neurologiste  et  au  psychiatre.  Mais  il  est  indispensable  que  l’étude  de 
la  circulation  rétinienne  soit  faite  par  un  spécialiste  rompu  à  l’examen  du  tond  de  l’oeil 
^  l’image  droite  et  au  maniement  de  l’ophtalmodynamomètre  ;  et  c’est  au  médecin 
qu’il  appartient  de  confronter  ces  renseignements  avec  les  autres  signes  cliniques  avant 
he  porter  sur  ce  seul  examen  ophtalmologique  un  pronostic  sévère  et  d’entreprendre 
Une  thérapeutique  hasardée. 

Cette  méthode,  employée  seule  ou  combinée  avec  diverses  épreuves  rachi-mano- 
métriques  {compression  des  jugulaires,  apnée  avec  effort  ;  hyperpnée  ;  inhalation  d’oxy- 
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gène  ;  de  nitrite  d’amyle  ;  action  du  froid),  permet  d’étudier  chez  l’homme,  expérimen¬ 
talement  et  sans  traumatisme  grave,  le  problème  si  complexe  de  la  circulation  encé- 
phalùpie.  E.  F. 

Le  réflexe  psycho-galvanique  en  médecine  légale,  par  Eugène  Gelma  (de  Stras¬ 
bourg).  Presse  médicale,  an  36,  n»  68,  p.  1078,  25  août  1928. 

L’application  de  la  réaction  psycho-galvanique  à  la  médecine  légale  constitue  un 
procédé  d’investigation  intéressant. 

La  réaction  iisycho-galvaniipie  est  absolument  étrangère  à  toute  action  de  celui  qui 
lui  est  soumis  ;  elle  fournit  des  résultats  palpables,  indiscutables,  que  le  sujet  en  expé¬ 
rience  ne  peut,  on  rien,  altérer.  Cette  méthode  ne  i)oursuit  qu’un  objet  limité,  le  décè- 
lemcnt  des  mouvements  émotifs.  Une  fois  suscités  dans  la  conscience,  si  nulle  action 
contraire  ne  vient  entraver  le  phénomène  électrique,  ils  se  révèlent  très  nettement  sur 
l’appareil,  et  l’on  est  en  mesure  d’en  évaluer  l’intensité  par  simple  lecture  sur  un  cur¬ 
seur  gradué. 

La  réaction  psycho-galvanique  imli([ue  qu’un  mouvement  émotif  s’est  effectué  à 
l’occasion  d’une  re]irésentation  mentale  et  on  ne  saurait  lui  demander  davantage. 
L’objet  do  l’expérience  doit  être  circomserit  à  la  recherche  ou  au  contrôle  de  l’émotivité 
et  de  l’affpciivité.  Un  sujet  à  examiner  paraît-il  inerte,  passif,  dépourvu  de  toute  curio¬ 
sité  du  monde  extérieur,  absolument  indifférent  à  toutes  les  suggestions  qu’on  lui  tait  ? 
Semble-t-il  jilongé  dans  un  autisme  com|ilct,  au  point  que  toutes  les  sollicitations  demeu¬ 
rent  sans  effet  ?  Le  moyen  de  contrôle  le  plus  efficace  de  cette  inattectivité  sera  la  recher¬ 
che  de  la  réaction  [isyclio-galvanique.  Un  inculpé  pourra  persister  dans  une  attitude 
d’indifférence  totale  devant  le  cadavre  de  su  victime  pendant  l’information  judiciaire. 
Au  cours  de  l’exiiortise  psychiatrique,  on  appréciera,  par  la  déviation  du  <>  spot  »,  quelle 
valeur  il  convient  d’allarher  à  celte  passivité,  si  elle  doit  être  retenue  comme  la  preuve 
do  l’inaffectivité  pathologique,  si  l’attitude  schizoi'dc  est  légitime. 

En  résumé,  la  réaction  psycho-galvanique,  fondée  sur  les  recherches  de  Du  Bois- 
Reymond  (1849),  de  Féré  (1888),  de  Vigouroux  (1888),  étudiée  au  point  de  vue  psycho- 
pathologi(iuc,  surtout  jiar  Tarchanoff  (1906),  Sommer  et  Furstenau  (1906)  et  particu¬ 
lièrement  Veraguth  (1906),  et  au  point  de  vue  psychanalytique  par  Menzerath  en  1912, 
peut  présenter  un  certain  intérêt  en  médecine  légale,  à  la  condition  de  ne  pas  lui  deman¬ 
der  autre  chose  que  ce  qu’elle  peut  réellement  donner. 

Elle  indique,  d’une  façon  objective  et  relativement  mesurable,  l’intensité  d’une  émo¬ 
tion  chez  un  sujet  à  examiner.  Si,  dans  des  cas  assez  rares,  pour  des  raisons  indétermi¬ 
nées,  la  réaction  peut  se  montrer  intidèlo,  par  contre,  lorsqu’elle  se  manifeste,  elle  demeure 
strictement  indépendante  de  la  volonté  do  l’individu  en  expérience,  notion  dont  l’im¬ 
portance  en  médecine  légale  psychiatrique  mérite  d’être  soulignée.  E.  F. 

Des  pneumonies  et  congestions  pulmonaires  à  début  viscéralgique  éloigné, 
par  R.  CnuciiET.  Presse  médicale,  an  36,  n”  65,  p.  1025-1028,  15  août  1928. 

Intéressante  discussion  sur  la  correspondance  de  certaines  zones  cutanées  avec  les 
atteintes  viscérales  profondes.  L’auteur  simplifie  le  schéma  de  Verger  en  montrant 
que  le  réflexe  viscéro-cutané  peut  s’effectuer  sans  (lasscr  par  les  cenlres  médullaires. 

E.  F. 

Influence  de  l’anesthésie  rachidienne  sur  les  mouvements  de  l’intestin  dans 

l’occlusion  intestinale  en  particulier,  par  Jacques  hr.vEvr.  Presse  médicale,  an  36, 

n»  65,  p.  1028,  15  août  1928. 

L'anesthésie  rachidienne  excite  le  péristaltisme  intestinal  en  paralysant  les  racines 
du  splanchnique,  nerf  d’arrêt  des  mouvements  de  l’intestin. 
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Au  cours  des  occlusions,  cette  influence  de  l’anesthésie  rachidienne  se  manifestera 
chaque  fois  que  les  conditions  locales  ne  s’opposeront  pas  à  la  reprise  du  péristaltisme. 

C’est  ce  que  démontre  l’étude  attentive  des  observ  ations  qui  ont  été  publiées  jusqu’é 
ce  jour,  E.  F. 

Nystagmus  du  voile,  par  Lanos.  Soc.  de  Larijngolofiiedes  Hôpitaux,  21  novembre  1928- 
Il  s’agit  d’un  malade,  ancien  syphilitique,  qui  présente  depuis  quelques  mois  des 
secousses  rythmiques  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  du  larynx.  Ces  secousses  sont 
bilatérales,  surviennent  environ  110  à  120  fois  par  minute  et  persistent  pendant  la 
phonation,  donnant  à  la  parole  une  allure  scandée.  Ces  myoclonies  vélo-pharyngo- 
laryngées  sont,  d’après  les  travaux  du  regretté  Foix,  le  résultat  d’une  lésion  (ramol¬ 
lissement)  de  la  calotte  protubérantiellc.  E.  F. 

Labyrinthite  aiguë,  diffuse,  complète  et  tardive  au  cours  d'une  otite  aiguë  ; 
crises  de  retournement  du  nystagmus,  par  Causse  et  Lemarié,  Soc.  dcLaryngo- 
togie  des  Hôpitaux,  21  novembre  1928. 

Observation  d’une  malade  qui,  à  la  ü®  semaine  d’une  otite  aiguë,  fit  une  labyrinthite 
diffuse  et  complète,  accompagnée  do  «  signe  de  la  fistule  ».  D’autre  part,  le  nystagmus, 
qui  battait  normalement  du  côté  opposé  ù  la  lésion,  changeait  à  certains  moments 
de  sens  et  devenait  homolatéral.  Cette  malade  guérit  sans  autre  intervention  qu’une 
paracentèse.  E.  F. 

Pour  la  casuistique  et  l’étiologie  du  trophoedème  de  Meige  (Zur  Kasuistilc  und 
Aetiologic  des  Trophoedems  Meige),  par  Alois  M.  Memmesheiner.  Dermaiolugische 
Zeilschrilt,  Bd  55,  H.  1,  p.  23-28,  décembre  1928. 

Trophci><lème  datant  d’une  quinzaine  d’années  et  ayant  débuté  à  la  suite  d’une 
ovariotomie  bilatérale.  Recherches  cliniques  et  considérations  intéressantes. 

Tiioma. 

A  propos  de  quatre  nouveaux  cas  d’acrodynie  ;  la  conjonctivite  et  les  troubles 
mentaux,  par  Henri  Janet  et  Jean  Dayras.  Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  IG  oc¬ 
tobre  1928, 

Les  auteurs  ont  observé  quatre  nouveaux  cas  d’acrodynie  qui  s’ajoutent  à  ceux 
qu’ils  ont  déjà  publiés.  Dans  une  de  leurs  observations,  une  conjonctivite  apparut 
précoce,  et  attira  exclusivement  l’attention  pendant  une  huitaine  de  jours.  Les  au¬ 
teurs  font  remarquer  que  la  conjonctivite  n’est  pas  signalée  dans  les  cas  d’acrodynie 
'lue  l’on  observe  actuellement,  mais  qu’elle  faisait  partie  du  syndrome  do  l’acrodynie 
tel  qu’on  l’observa  h  Paris  il  y  a  cent  ans.  Dans  une  autre  de  leurs  observations,  les 
troubles  mentaux  qui  sont  de  règle  acquirent  une  telle  intensité  que,  dans  l'espace 
'te  plusieurs  semaines,  l’intornomont  de  l’entant  tut  conseillé  deux  fois  avant  que  le 
‘hagnostic  d’acrodynie  tût  porté.  Les  auteurs  purent  faire  le  diagnostic  quand  ils  eurent 
t  Occasion  d’examiner  l’enfant  et  porter  en  conséquence  un  bon  pronostic  que  l’évolu¬ 
tion  confirma.  Ils  relatent  également  une  coqueluche  qui  apparut  et  évolua  au  cours 
'te  l’acroilynie.  E.  F. 

Etude  d’un  cas  d’érythroedème  (Acrodynie)  (Studio  di  un  caso  di  crilhroedema) 
(Acrodinia),  par  Carlo  Francioni  et  Ferruccio  Vict.  Pivista  speritneniale  di  Fre- 
niatria,  vol.  LU,  tasc.  1-2,  p.  307-341,  octobre  1928. 

Observation  anatomo-clinique  très  étudiée  qui  range  l’acrodynie  dans  le  groupe 
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des  processus  cncé[diuliLiques  ù  localisulion  inf  undiliulo-tubéricnno  sans  qu’on  puisse 
en  faire  une  forme  d’encéplialilc  Irfliarpnque.  I''.  Deleni. 

Sur  quelques  nouveaux  cas  d’acrodynie  infantile,  par  l’fm;,  Aiidisson  et  Mes- 
TiiALLET.  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  I.you,  t’3  oïdolire  1928. 

Sur  un  cas  d’acrodynie,  survenue  dans  la  région  lyonnaise,  par  A.  Devic  et 
Dau.iat.  Société  méilicale  (tes  Hôpitaux  de  I.yon,  dO  nctoljre  1928. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


CERVEAU 

Aphasie  de  Broca  avec  lésion  limitée  au  quadrilatère  de  Pierre-Marie,  par 

JlouciiÉ.  Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles,  13  octobre  1928. 

L’auteur  ]jrés('nl(^  le  cerveau  d’un  homme  (pii  faisait  de  la  dysartiirie  et  soufflait 
de  troubles  de  la  comiiridiension  du  langage  iiarlé  et  pensi''.  On  constate  une  hémorragie 
localisée  dans  la  région  lenticulaire,  la  troisième  frontale  demeurant  parfaitement 
intacte.  E.  E. 

Septicémie  et  abcès  du  cerveau  au  cours  d’un  phlegmon  périamygdalien,  par 

IIamadier  et  O.muuédanne.  Soc.  de  Lanjnnotoijie  des  Hôpitaux,  21  novembre  1928. 

dette  observation  est  présentée  :  d’une  part,  en  raison  de  l’extrême  rareté  de  l’abcf^s 
du  cerveau  consécutivement  à  un  phlegmon  périamygdalien  ;  d’autre  part,  en  raison 
de  la  sym|itomatologie  extrêmement  fruste  de. cet  abcès.  Les  seuls  indices  en  étaient 
(piehpies  symptômes  d’aphasie  noyés  an  milieu  d'une  sorte  de  confusion  mentale  et 

Les  douleurs  du  crâne  par  contre  coup.  Leur  valeur  diagnostique  dans  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  lésions  du  cerveau,  jiar  1.  Haijoi-sky  (do  I.énitigrod). 
]>ressc  médical'-,  an  .3(i,  n"  52,  p.  822,  .'Id  .juin  1928. 

La  douleur  par  contre-coup  a  une  très  grande  importance  dans  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  affections  intracrâniennes  à  localisation  méningée,  corticale  ou  intracéré¬ 
brale.  Sa  |irésence  dans  les  cas  do  lumeur  (ou  ahcè's)  plaide  en  faveur  d’une  localisation 
superlicielle  corticale,  son  absence  signale  une  localisation  profonde  sous-corticalo. 

Dans  les  lésions  traumati([ues  du  crâne,  même  peu  importantes  en  apparence,  la 
présence  du  contre-couu  douloureux  est  l’expression  de  l’irritation  méningée  circ((ns- 
critü  ;  accentuées  et  durables,  ces  douleurs  lé.giliment  une  intervenlion  chirurgicale. 

E.  E. 

A  propos  de  quelques  séquelles  de  traumatisme  crâniens,  par  P.  Miciion,  CiiitAnD 
et  C.ADOnET.  Société  de  médecine  de  Nancy,  juin  1928.1 

De  li  observations  qu’ils  rajiportent,  les  autours  font  ressortir  la  fréquence  des  sé¬ 
quelles  tardives,  persistant  dix  ans  et  plus,  aprc'is  un  traumatisme  crânien,  malgré  l’ab- 
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sence  de  toule  comi)lifaUon  lücaie,  osseuse  ou  autre,  ou  de  corps  étranger  oublié,  et 
alors  que  la  blessure,  après  tréi)anation  ou  non,  s’était  cicatrisée  dans  d’excellentes 
conditions. 

Il  est  à  noter  que  4  des  malades  présentaient  des  tares  générales  ou  neurologiques 
(encéphalopathie  infantile,  syphilis,  paludisme,  éthylisme)  et  il  faut  voir  là  un  facteur 
favorisant  les  accidents  nerveux  posttraumatiques. 

La  grande  variété  des  symptômes  (troubles  moteurs  parétiques  et  d'irritation,  sensi¬ 
tifs,  syndrome  subjectif  commun,  etc.)  s’allie  à  leur  succession  extrêmement  capri¬ 
cieuse  :  espacement  imprévu  des  crises  convulsives,  appariiion  ou  reprise  après  plusieurs 
années  de  silence  clinique,  précocité  possible  du  syndrome  subjectif,  plus  habituelle¬ 
ment  tardif,  aussi  est-il  impossible  de  porter  un  pronostic  ferme  et  il  semble  qu’on  ne 
•puisse  prononcer  dans  ces  cas  le  mot  de  «  consolidation  »  de  la  blessure. 

Le  syndrome  subjectif,  qui  n’est  en  rapport  ni  avec  l’intensité  des  manifestations 
motrices  ni  avec  l’étendue  de  la  blessure,  intervient  de  façon  capitale  dans  l’évaluation 
du  taux  d’invalidité.  Il  semble  conditionné  par  des  perturbalions,  en  plus  ou  en  moins, 
de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  se  trouve  favorablement  influencé,  chez 
un  même  malade,  tantôt  par  l’eau  distillée,  tantôt  par  le  sérum  glucosé  hypcrtoniipie 
6n  injections  intraxeineuses.  E.  F. 

Hémorragie  cérébro-méningée,  par  Louis  Ramond.  Presse  médicale,  an  2G,  n“  DR 
p.  1571,  8  décembre  1928. 


CERVELET 

Cervelet  et  fonctions  psychiques  (Cervelletto  c  funzioni  psichit  he.  Stuilio  sinlctico- 

eritico),  par  Marine  Hunvknutti.  Pivisia  sperimenialc  di  Frenialria,  vol.  LU, 

fasc.  1-2,  p.  lRl-2(i5,  octobre  1928. 

Dans  la  symptomatologie  clini([uo  des  atrophies  primitives  familiales  du  cervelet, 
le  déficit  psychique,  hjrsqu’il  est  tardif,  est  effet  de  la  diffusion  au  cerveau  du  processus 
dégénératif  et  lorsqu'il  est  antérieur  au  développement  de,  la  maladie,  il  doit  être  rap¬ 
porté  à  l’hypoplasie  de  tout  l’axe  cérébro-spinal.  Dans  la  symptomatologie  des  atro¬ 
phies  primitives  acquises  du  cervelet,  la  lésion  est  grave  et  diffuse  à  tout  l’organe  ; 
mais  il  n’y  a  pas  d’altérations  psychiques,  et  l’on  trouve  justification  de  cette  absence 
dans  l’intégrité  de  la  substance  grise  du  cerveau. 

Les  lésions  cérébelleuses  congénitales,  séquelles  locales  de  processus  méningo- 
encéphalitiques  de  la  période  fœtale,  sont  accompagnées  de  troubles  psychiques  à 
caractère  de  déficit,  ce  qui  s’explique  par  l’altération  concomitante,  de  l’écorce  céré- 
lirale. 

n  est  possible  que  l’action  de  renforcement  que  le  cervelet  exerce  directement  et 
d’une  façon  continue  sur  tout  l’appareil  neuromusculaire  puisse  indirectement  se  ré¬ 
percuter  sur  l’esprit  et  sur  le  déterminisme  psychique,  mais  il  n’est  pas  possible  (’e 
discerner  une  intervention  active  du  cervelet  dans  les  processus  psychiques  à  la  lii- 
'hière  dos  faits  d’anatomie  pathologique.  F.  Deleni. 

moelle 

Les  troubles  vasculaires  du  tabes.  Le  rôle  du  sympathique,  par  Rascourret. 

Presse  médicale,  an  36,  n»  GG,  p.  1042,  18  août  1928. 

Il  existe  dans  le  tabes  un  trouble  profond,  généralisé,  étendu  à  tout  l’arbre  cardio- 
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arléi'iel.  l.’éLude  de  la  pulsatilité  artérielle  montre  dans  cette  maladie  une  faiblesse 
d’activité  propulsive  de  l’appareil  circulatoire  très  lentement  progressive,  étendue  à 
tout  l’organisme,  malgré  une  hypertension  très  fréquente,  souvent  instable,  et  cela 
d’autant  plus  que  le  tabes  s’accompagne  de  troubles  ataxiques,  réflexes,  ou  sensitifs 
objectifs  plus  étendus. 

C’est  vraisemblablement  cette  diminution  de  l’activité  circulatoire  qui  conditionne 
a  latence  remarquable  des  lésions  aortiques  et  de  l’hypertension  artérielle  chez  ces 
sujets,  comme  la  diminution  (ie  calibre  des  vaisseaux.  Peut-être  aussi  n’est-elle  pas 
étrangère  à  la  rareté  si  particulière  des  lésions  athéromateuses  (en  dehors  de  l’aorte) 
et  à  celle  des  tliromboses  artérielles  (ramollissement  cérébral  en  particulier),  qui  est  ie 
fait  des  tabétiques  avérés,  quel  que  soit  leur  âge. 

Pourtant,  au  débutdu  tabes,  il  existe  un  état  d’instabiiité  dans  ces  mêmes  fonctions. 
Des  paroxysmes  d’Iiyperpulsatilité  artérielle  se  manifestent  avec  ou  sans  hypertension 
concomitante,  généralisés  ou  localisés  en  de  certains  territoires  et  coexistant  ou  non 
avec  des  phénomènes  douloureux.  Ils  peuvent  entraîner  dos  accidents  hémorragiques, 
en  des  territoires  souvent  très  limités,  très  particuliers  dans  leur  localisation  cérébrale 
ou  tégumenlaire. 

Les  mômes  iiliénoménes  hémorragiques  avec  hyperpulsatilité  coïncident  avec  le 
développement  des  Iroubles  trophhpies.  Certains  tabes,  frustes  ou  ambulatoires,  évo¬ 
luent  même  pendant  fort  longtemps  avec  une  prédominance  marquée  de  ces  dits  acci¬ 
dents  d’ordre  hémorragicpie  et  trophique,  ainsi  que  des  troubles  vaso-moteurs  les  plus 
variés.  Ils  échappent  alors  au  moins  pour  un  certain  tonq)s  de  leur  évolution  à  la  règle 
précitée  et  l’hyperlension  avec  hyperpulsatilité  permanente  etathérome  plus  ou  moins 
<liftus  peut  se  ilévelopper  à  la  longue  chez  eux. 

L’appareil  sympathique,  profondément  et  très  diversement  troublé  dans  le  tabes  et 
peut-être  même  au  niveau  de  ses  centres  médullaires,  doit  conditionner  ces  anomalies 
des  fonctions  cardio-vasculaires.  K.  F. 

Syndrome  do  ganglion  sympathique  cervical  inférieur  gauche  et  syndrome 
de  Brown-Sequard  par  blessure  par  arme  à  feu  (Sindromo  dcl  ganglion  sim- 
patico  cervical  inferior  izquierdo  y  sindrome  de  Brown-Sequard,  por  herida  de 
bala),  par  JL  H.  C.vsthx,  A.-F.  C.xm.vueii  et  A.  Battuo  (de  Buenos-Aires).  Iteinsla 
delà  Socii'iluil  de  Medicina  fnlerna  y  delà  Sociedad  de.  Tisinlnyia,  an  .'i,  n“  4,  p.  GI2- 
021,  décembre  1027. 

Coup  de  feu  do  la  partie  inférit'ure  gauche  du  cou  ;  extraction  de  la  balle  logée  dans 
la  moitié  gaucho  de  la  moelle.  Les  phénennènes  immédiats  se  sont  considérablement 
améliorés  au  cours  des  neuf  premiers  mois  mais,  de[)uis  8  ans,  l’état  du  malade  est 
stationnaire.  Il  i)résentc  un  ilouble  syndrome,  l’un  ilans  la  sphère  de  la  vie  île  relation, 
un  Brown-Séquard  fruste  par  section  de  la  moitié  gauche  de  la  moelle,  l’autre  dans 
la  sphère  sympathique.  C’est  le  syndrome  du  ganglion  sympathique  cervical  intérieur 
gauche  avec  ses  manifestations  céphaliques,  cervicales,  thoraciques  et  brachiales  du 
côté  gauche.  Les  cas  non  chirurgicaux  do  syndrome  sympathique  cervical  inférieur 
sont  d’une  grande  rareté.  1).  Dhleni. 

Paralysie  bulbaire  terminant  une  maladie  de  Heine-Medin  ;  échec  de  la  séro¬ 
thérapie  antipoliomyélitique,  par  Bhutoyi’.  et  .Iuvanon.  [.Socic/è  médicale  den 
Jlôpiluii.i:  de  Lijan,  23  octobre  1928. 

Hérédo-syphilis  tardive  du  névraxe,  par  Marcel  Fauhe-Beaoi.ihu. 

Prenee  médicale,  an  3G,  n"  90,  p,  1.939,  l"' décembre  |1928. 
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Spina-bifida  occulta  et  incontinence  sphinctérienne,  par  Lemoine.  SociéU  clinique 
des  Hôpitaux  de  Bruxelles,  13  octobre  1928. 

L’auteur  a  constaté,  chez  un  enfant  souffrant  d’incontinence  urinaire  et  fécale,  un 
accrochage  du  lipiodol  dans  la  région  de  la  5«  vertébrale  lombaire.  L’ablation  de  quel¬ 
ques  bourrelets  graisseux  intrarachidiens  eut  un  résultat  fonctionnel  parfait;  l’enfant 
guérit  de  ses  troubles  sphinctériens.  E.  F. 

Essai  du  silv ersalvarsan  dans  le  traitement  de  la  sclérose  en  plaques, 
par  M.  OsNATO.  J.  of  nervous  and  mental  Disease,  vol.  LXII,  n"  6,  juillet  1928. 

Expériences  sur  les  lapins  d’abord,  puis  essais  de  thérapeutique  humaine.  En  tout, 
l’auteur  a  tenté  23  cas  en  5  ans  et  dans  tous  les  cas  où  l’activité  du  malade  a  pu  être 
contrôlée  durant  une  longue  période,  de  bons  résultats  furentobtenus.  11  n’y  a  que  6  cas 
semblables,  mais  l’auteur  pense  qu’ils  justifient  l’espoir  d’amélioration  mais  non  de 
guérison.  P.  Béiiague. 

Un  cas  de  pseudo  sclérose,  par  P.  Escuder  Nunbz  (de  Monlevideo).  Encéphale,  a.n  23, 
no  G,  p.  527-532,  juin  1028. 

Le  cas  concerne  un  homme  de  59  ans  ;  on  note,  parmi  les  symptômes  saillants,  un 
tremblement  d’action  généralisé  ayant  un  peu  le  caractère  du  tremblement  intentionnel, 
des  troubles  de  la  parole,  de  l’hyper-salivation,  une  hypertonie  généralisée  discrète,  de 
la  lenteur  des  mouvements,  une  rigidité  de  fixation,  la  contraction  paradoxale  de  West- 
Phal,  un  pseuilo-clonus  du  pied  droit,  de  l’atrophie  du  foie,  dos^taclios  pigmentaires  aux 
yeux  et  aux  membres  inférieurs,  un  appauvrissement  du  psyciiisme. 

Pas  de  troubles  de  la  iléglutition.  Le  signe  cornéen  de  Kaiser  et  Salus  ne  put  être 
constaté.  Pas  d’état  démentiel.  Aucun  symptôme  cérébelleux,  pas  de  nyslagmus,  pas 
lie  Romberg,  pas  de  contracture  spasmodique  pyramidale  Le  signe  de  Babinski,  observé 
Une  fois,  ne  fut  peut-être  qu’un  pseudo-Babinski. 

L’autour  discute  son  observation  clinique  et  montre  qu’il  ne  saurait  s’agir  que  de 
pseudo-sclérose.  E.  F. 

Ea  malariathérapie  dans  le  tabes  (Malariotherapia  na  tabes),  par  G.  M.  Costa 
et  ’W.  Pires.  /  F"  Congrès  d'IIijgiène,  Rio  de  Janeiro.  Médicamenta,  an  7,  n”  69,  1928. 
D’après  les  auteurs,  la  malariathérapie  exerce  une  action  incontestable 'sur  les  symp- 
lômos  objectifs  du  tabes,  douleurs  fulgurantes,  crises  gastriques  et  phénomènes  ver- 
l’igineux.  Les  formes  récentes  sont  plus  vite  et  davantage  améliorées  que  les  formes 
chroniques  et  progressives. 

L’atropliie  du  nerf  optique  n’est  pas  susceptible  d’amélioration. 

La  malariathérapie  n’est  pas  un  traitement  curatif,  mais  c’est  le  plus  efficace  des 
”ioyens  thérapeutiques  connus.  F.  Deleni. 

Télangiectasies  des  pieds  et  jeimbes  chez  un  tabétique.  Capillarités  ectasiantes 
syphilitiques,  par  Gougerot,  Jean  Meyer  et  Paul  Tiiiroloix.  Bullclin  de  la 
Société  française  de  Dermatologie  el  de  Sgphiligraphie,  n'-  7,  p.  532,  juillet  1928. 

Cette  malade  de  52  ans, tabétique,  est  atteinte  d’arthropatliie  tibio-tarsienne  droite. 
Elle  se  plaint  de  péri-phlébite  variqueuse  datant  de  fin  juin  1928.  On  découvre  sur  les 
'^eux  pieds  et  les  deux  jambes  des  télangioctasics  parfois  si  nombreuses  qu’elles  donnent 
aspectd’un  érythème  rouge  vineux  en  nappe  ;  leur  direction  est  le  plus  souvent  sui- 
vant  l’axe  du  membre  ;  la  vitropression  les  efface  complètement. 


CcUc.  iiiiiladc  soulàvo  la  qucsLion  de  la  pathogénic  de  ces  lélangiectasies,  6tudc  pour¬ 
suivie  par  les  auteurs  depuis  idusieurs  années  et  cpi’ils  croient  devoir  rajiporter  aux 
capillai'ités  chroniques,  ici  ectasiantes  (d  iirolialileinent  d’origine  sypidlitique. 


L'épidémiologie  de  la  poliomyélite,  par  II.  I.austen-Tiiomsen. 

[Jteijue  ini'ilicalc.  kcbduinudaire,  n"  2U,  192S. 

(io  qui  a,  particulièroiiient,  capté  l’intérêt  de  l’auteur  est  la  contagiosité  de  la  maladie. 

11  considère  comme  une  chose  certaine  que  la  maladie  peut  se  transmettre  outrederindi- 
vddu  à  l’individu,  non  seulement  d’un  indiviilu  à  un  autre,  mais  aussi  indirec.tementpar 
des  clioses  inertes.  De  plus,  les  imtients  peuvent,  après  le  stade  aigu  de  la  maladie,  n^s- 
ter  agents  de  contamination,  contagitères,  pendant  une  période  allant  ,jusf[u’à  27  ans. 
1  ,e,  virus  peut  se  maintenir  rontairieux  sur  des  objets  on  usage  (par  e.xcmpl(!  des  béquilles' 
et  dans  les  habits  (pi'on  a  cessé  d'employer. 

11  SC  joint  au  schéma,  proi)Osé  par  Doptor  et  Vezeaux  deLavorgne,  exigeant  une  désin¬ 
fection  iiersonnelle  rigoureuse  des  patients  atteints  de  pidiomyé'itis. 

ünoncES  K.  SimnoonE. 

Enquête  éijidémiologique  Sur  la  poliomyélite  dans  un  département  contaminé 

en  Roumanie,  pa)' S.  Lü.ngiii.x  (d.  C.  .\riai.VN.  AveUwp.s  roinnaines  de  l’alhulngic 

L’onqueto  des  autinirs  a  montré  qu’il  est  presque  toujours  possible  de  retrouver  l’ori¬ 
gine  d’un  cas  et  de  rétaidir  la  filiation  des  cas  divers  apparus  dans  une  loimlité. 

I.(i  rôle  considérable  des  porteurs  sains  de  germes  résulte  incontestablement  des  obser¬ 
vations  dos  auteurs.  T. a  contagion  directe  d’un  malade,  à  l’autre,  eu  milieu  épidéndquo, 
est  bien  i)Ius  fréquente  qu’on  no  l’admet  généralement. 

Quant  aux  6i)iilémies  familiales  elles  ont  sévi,  dans  la  statisti(iue  des  auteurs,  dans 

12  %  des  familles  contaminées.  Une  des  raisons  pour  lesquelles  ces  épidémies  familiales 
ont  échappé  à  l’attention  de  beaucoup  d’observateurs  a  été  la  méconnaissance  des  for¬ 
mes  abortives,  qui  de  jilns  on  i)lus  apparaissent  d’une  fréquenc.e  extrême.  Klles  se  pré¬ 
sentent  avec  une  symptomatidogie  plus  ou  moins  complète  :  il  n'est  pas  douteux  que  les 
formes  très  légères,  tout  comiue  dans  le  typhus  exanthcmatiiiue,  sont  très  nombreuses 
et  passent  ina[jerc,ucs.  .\I,\I.  Motter  et  l.evaditi  n’ont-ils  pas  montré  que  le  sérum  d’imli- 
vidus  suspects  do  poliomyélite  sjiuradii[ue  ou  d’une  poliomyélite  à  symptomatologie 
fruste  ou  abortive  avait  acquis  des  propriétés  neutralisantes  jiour  le  virus  poliomyé¬ 
litique  ? 

dette  oxpérionco  |)rouve  à  quel  [joint  les  formes  indécelablos  de  la  maladie  réalisent 
l’état  il’irnmunité  che/.  hs  porteur  de  germes,  ce  qui  concorilc  d’ailleurs  avec  les  (hjnnécs 
do  répidémiologio  générale  ;  c’est  probablement,  en  effet, pour  s’ôtre  immunisés  dans 
leui'  [jremièro  enfance  par  le  contact  de  germes  avirulents,  i[u(!  les  adultes,  dans  l’im- 
immse  majorité  îles  c.as,  sont  ilevenus  insensibles  à  la  maladie.  K.  F. 


MÉNINGES 

Le  coup  do  poignard  rachidien,  symptôme  initial  de  certaines  hémorragies 
,  sous-arachno'idiennes.  Essai  sur  les  hémorragies  méningées  spinales,  par 
f  "l'aul  Miciion  (de  Nancy).  Presse  médicale,  an  .10,  n"  61,  p.  OOt,  1“''  aoflt  1928. 

L’auteur  a  observé  deux  cas  d’hémorragie  méningée  curable  (hjutla  symptomatolo¬ 
gie  se  montra  empreinte  d’une  réelle  originalité.  Dans  ces  deux  cas  similaires,  le  début 
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s’ouvrit  (l’uao  faijoii  draniaUque  :  en  pleine  santé  apparente  et  en  pleine  conscience,  les 
malades  se  sentirent  frappés  d’une  douleur  intersca[iulairo  intolérable,  véritable  coup 
de  poi^'nard  dans  le  dos,  luentdt  accompaf'née  îles  signes  d’une  réaction  aisuc  des  ménin¬ 
ges  spinales,  alors  rpie  le  cerveau  paraissait  assez  distant  du  processus  pntliologique. 

I-e  liquide  céphalo-rachidien,  hypertendu  et  sanglant  d’un  bout  à  l’autre  île  la  ponc¬ 
tion,  ne  diffère  en  rien  do  ce  qu’il  est  dans  toute  hémorragie  méningée.  Sa  soustraction 
assez  copieuse  efface  les  rares  signes  cérébraux,  allénue  beaucoiqi  les  signes  sjiinaux, 
et  cette  amélioration,  progre.ssant  en  quelque  sorte  do  haut  en  lias,  apparaît  d’emblée 
comme  un  dos  caractères  symptoinatiipios. 

l.’auteur  relate  en  détail  scs  deux  obscr\-aLions,  en  tait  l’étude  critique,  et  conclut 
à  une  forme  un  pou  particulière  d’hémorracie  sous-arachno’idicnne. 

Il  y  a  donc  lieu  de  distinguer, parmi  les  hémorragies  sous-araidmoïdiennes,  ménin¬ 
gées  pures  et  primitives  des  formes  spinales,  rares,  présentant  les  caractères  clirdques 
suivants  : 

1"  Précession  chronologique  et  prédominance  des  signes  spinaux  sur  Icp  signes  cépha¬ 
liques.  qui  ne  eomjirenncnt  aucun  si,gne  encé]ilialique  dit  de  localisation  : 

2”  Régression  de  haut  en  bas  des  symiitômes,  notamment  sous  l’influence  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  thérapeutique  de  choix. 

On  connaissait,  parmi  les  hémorragies  spinales,  d’une  part  des  formes  foudroyantes, 
imputables  à  une  rupture  vasculaire  haut  située,  cer\-icale,  d’aulre  jiart  des  formes 
bénignes,  à  symplomatologie  surtout  radiculaire  et  méningée  sjiinalc,  imputables  à 
une  rupture  basse,  lombaire,  intramédullaire. 

Michon  a  apporté  les  [ireuves  cliniques  d’une  forme  intermédiaire,  débutant  drama» 
tiquemont  par  un  coup  de.  poignard  racliidicn,  se  signalant  ensuite  essentiellement  i‘ar 
Un  syndrome  d’irritation  des  méninges  spinales  et  de  sidération  médullaire  ft  évolution 
relativement  bénigne. 

Cette  forme,  dont  le  tableau  clinique  est  tellement  net  qu’il  permet  de  porter  le  dia* 
gnostie.  avant  ponction  lombaire,  paraît  tirer  son  origine  d’une  ru|dure  vasculaire  de 
siège  moyen,  dorsal,  paramédullaire.  K.  F. 

Méningite  ;  cloisonnemerit  méningé,  guérison  après  sérothérapie  massive  et 

trépano-ponction.  par  .T.  llrTtxnn,  Roul.xnger-Filet  et  Fi  vnE.  Sociélé  de 

L’éilialrie  de  Paris,  1(1  ocl.olirc  llhlR. 

Les  auteurs  priV-ientent  un  entant  du  (j  ans  atteint  de  in.iningite  cérébro-sinn ale 
à  méningocoque  A  chez  lequel  la  guérison  fut  olitenuo  après  injection  déplus  d’un 
btre  de  sérum  et,  en  particulier,  aprè.s  trépano-ponc.tion  et  injection  de  sérum  intra- 
■'’^entriculaire.  E.  F. 


Méningita  postvaocinale,  par  Mouquio  (de  Montevideo).  SocUlé  de  Pédialrie; 
10  octobre  I92S. 

L’auteur  rapporte  un  cas  do  méningite  avec  les  apparences  c.liiuqucs  et  cytologiques 
une  méningite  tubenndeusc  chez  un  enfant  do  8  ans,  vacciné  7  jours  avant  contre  la 
Variole.  La  guérison  complète  permit  do  pro'dsor  la  nature  de  la  méningite.  Les  com- 
Pbeations  cérébrales  et  méningo-céréliralos  do  la  vaccine  sont  d’ailleurs  bien  connues, 
puisqu’on  enja  déjà  réuni  130  cas.  E.  F. 

Mâniuglta  côrébra-spinats  et  otite,  par  Monnuio  (do  Montevideo).  Sociélé  de 
Pédialrie,  IG  octobre  1928. 

L’auteur  rapporte  trois  cas  qui  montrent  la  possibilité  de  prendre  pour  des  ménin- 
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giles  otitiques  des  méningites  méningococciques  précédées  d’une  otite  d’autre  na¬ 
ture,  généralement  grippale.  Dans  les  cas  en  question,  l’examen  du  liquiile  céphalo¬ 
rachidien  révéla  la  présence  de  méningocoques  et  la  guérison  tut  obtenue  pardes in¬ 
jections  intrarachidiennes  de  sérum  antiméningogoccique. 

Chez  un  quatrième  entant,  âgé  de  8  ans,  atteint  d’une  otite  suppurée  rebelle  depuis 
un  an,  une  méningite  à  méningocoques  survint  quelques  jours  après  l’arrêt  com¬ 
plet  (le  l’écoulement.  E.  F. 

Un  caa  de  méningite  otogène  gpiérie  par  drainage  de  la  fosse  cérébelleuse, 

par  Moulonguet  et  SouLAS.  Sociélé  de Lanynjolopie  dc.s //(îpitat/Æ, 21  novembre  1928. 

L’observation  est  intéressante  par  la  brusquerie  du  début  des  phénomènes  mé¬ 
ningés,  apparus  8  jours  après  une  antrotomie. 

Alors  que  la  cicatrisation  évoluait  favorablement  et  que  la  fièvre  était  tombée  depuis 
11  jours,  on  vit  se  constituer  en  C  heures  un  tableau  de  méningite  aiguë  avec  céplialée 
atroce,  Kernig,  hyperthermie  à  40. 

La  ponction  lombaire  donna  un  liquide  trouble,  hyperalbumineux,  avec  hyperleuco¬ 
cytose,  mais  amicrobicn.  Après  évidement  pélro-mastoïdien  et  incision  des  mé¬ 
ninges  au  niveau  du  sac  cérébelleux,  tous  ces  troubles  disparurent  en  48  heures. 

E.  F. 


Méningite  hérédo-syphilitique,  par  IIeuykk  et  M”' Bach.  Suciélé  de  Pédiatrie  de 
Paris,  IG  octobre  1928. 

Présentation  d’un  enfant  de  4  ans  1/2,  entré  à  l’hôpital  avec  des  signes  intenses  de 
méningite  sans  obnubilation,  llyperalbuminose  et  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sans  bacilles  de  Koch.  Coexistence  de  graves  malformations  rachitiques 
des  membres  inférieurs.  Antécédents  oculaires  suspects  chez  le  père,  mais  réaction 
de  Wassermann  négative  chez  le  père,  la  mère  et  l’enfant.  Une  sœur  a  de  graves  mal¬ 
formations  rachitiques.  Le  traitement  spécifique  intensif  fut  appliqué.  Les  accidents 
méningés  disparurent  iirogressivement  avec  persistance  d’une  réaction  méningée.  Ap¬ 
parition  d’une  parésie  des  jambes  et  de  l’extenseur  des  orteils  du  côté  droit  et  d’une  tré¬ 
pidation  spinale  ù  gauche.  S’agit-il  d’une  méningite  hérédo-syphilitique  ou  d’acci¬ 
dents  méningés  d’une  poliomyélite  antérieure  aiguë  ?  L’action  du  traitement,  les 
signes  neurologiques  discordants  font  accepter  le  diagnostic  de  méningite  hérédo- 
syphilitique.  E.  F. 


La  méningite  tuberculeuse  chroni(jue  diffuse,  par  E.  Flatau.  Encép/ia/c,  an  23,  n"  7, 

p.  578-.Ü92,  juillet-août  1928. 

Dans  un  travail  antérieur,  écrit  on  collaboration  avec  M™«  Zylbcrblast-Zand,  l’auteura 
décrit  trois  formes  de  réaction  dos  méninges  contre  la  tuberculose  des  autres  organes.  A 
la  première  appartiennent  les  formes  d’irritation  faible  et  transitoire,  l’inflammation 
méningée  évoluant  sous  l’aspect  de  méningisme  ou  de  méningite  séreuse  d’origine  tuber¬ 
culeuse.  La  seconde  forme  se  compose  do  méningites  tuberculeuses  circonscrites,  en 
plaques,  et  les  lésions  correspondantes  concernent  soit  la  dure-mère,  soit  les  méninges 
molles.  Enfin,  à  la  troisième  forme,  appartient  la  méningite  tuberculeuse  clironique 
diffuse. 

Cotte  dernière  forme  est  extrêmement  rare. 

Après  avoir  résumé  les  quehpies  cas  publiés,  Flatau  rapporte  en  détail  une  observa¬ 
tion  anatomo-clinique  personnelle  de  méningite  tuberculeuse  chronique  dans  laquelle  le 
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processus  tuberculeux  s’est  développé  dans  les  méninçes  molles  cérébrales  et  médul¬ 
laires.  La  durée  <le  l’aftcction  a  atteint  9  mois.  La  maladie  a  évolué  lentement,  après  un 
début  par  des  céphalée.s,  des  vomissements,  de  là  prostration  ffénérale.  Ensuite  appa¬ 
rurent  des  accès  é|)ilepti([ucs,  à  caractère  çténéralisô.  Le  fond  de  l’œil,  examiné  0  mois 
après  le  début,  montra  de  la  stase  minime  avec  conservation  d’une  acuité  visuelle  nor¬ 
male.  Ensuite  se  développa  une  stase  papillaire,  accentuée  à  droite,  et  moins  nette  à 
gauche.  Dès  le  début  on  releva  une  légère  rigidité  de  la  nuque  et  le  signe  mydriatique. 

Cet  état  a  persisté  durant  toute  la  maladie.  Les  céphalées  étaient  en  général  intenses, 
<le  temps  en  temps  leur  violence  diminuait.  Deux  mois  avant  le  <lécès  apparurent  des 
«louleurs  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Il  faut  souligner  les  altérations  relevées 
dans  le  litpiide  céplialo-rachidien  (182  neutr.  et  25  lymph.,  réaction  intense  de  la  globu¬ 
line  et  coloration  xanlhochromique).  Les  signes  de  localisation  à  droite,  insignifiants 
au  début  isous  ras|)ect  d’un  affaiblissement  du  l’éfloxe  abdominal  droit  et  d’une  exa¬ 
gération  des  réflexes  patellaires  et  achilléens)  aboutirent  vers  la  tin  de  la  vie  à  une  paré¬ 
sie  droite.  Des  signes  minimes  se  développèrent  sous  forme  d’affaiblissement  de  la  sensi¬ 
bilité  à  la  dmdeiir  sur  la  moitié  droite  do  la  face  et  do  l’affaiblissement  du  l'éflexe  cor- 
néen  droit,  d’un  léger  nystagmus  à  droite. 

A  la  radiographie  on  apercevait  de  la  dilatation  de  la  selle  turcique.  Le  pouls  oscillait 
entre  1C2  et  72  La  température  était  en  général  normale,  deux  semaines  seulement 
avant  la  mort  elle  atteignait  37-2,37,1. 

l'our  le  diagnostic  on  hésitait  entre  celui  de  méningite  séreuse  et  de  tumeur. 

l’autopsie  on  trouva  macroscopiquement  un  cerveau  très  grand,  comme  gonflé. 
La  cause  en  était  l’hydrocéphalie  intense.  Les  méninges  molles  couvrant  le  pont,  la 
moelle  allongée,  la  jiaroi  postérieure  du  grand  espace  cérébollo-médullairc  étaient  opa¬ 
cifiées  et  épaissies.  Le  trou  de  Magendie  était  complètement  fermé.  L’examen  micros¬ 
copique  décela  de  la  méningite  tuberculeuse  typique  aux  mêmes  endroits  où  ce  processus 
Se  localise  au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse  aiguë  sur  toute  la  vase  du  tronc  cérébral 
'•ans  les  méninges  couvrant  le  vermis  supérieur  et  surtout  les  tubercules  quadrijumeaux. 

Ici  on  trouva  également  des  tubercules  typiques  avec  des  cellules  géantes  et  on  décela 
•e  bacille  de  Koch.  Les  lésions  histopathologiques  consistaient  en  une  production  d’un 
tissu  conjonctif  compact,  aTi  sein  duquel  on  voyait  des  infiltrations  plus  récentes.  A 
certains  endroits,  l’accumulation  de  ce  tissu  était  si  grande  qu’elle  atteignait  1  cm. 
d’épaisseur  (par  exemple  à  la  région  des  pédoncules  cérébraux).  On  rencontra  aussi  à  la 
cégion  du  croisement  des  nerfs  optiques  du  bacille  tuberculeux.  A  la  surface  des  hémi¬ 
sphères  cérébraux  le  processus  inflammatoire  était  minime,  par  endroits  (région  occi- 
Intale)  il  n’existait  presque  pas. 

Au  cervelet,  rares  lésions  jirolifératives  dans  les  méninges  molles. 

En  ce  qui  concerne  la  moelle,  on  y  constata  sur  toute  la  longueur  un  iiroccssus  inflam¬ 
matoire,  surtout  dans  la  pic-mère.  Dans  la  ])artie  inférieure  dorsale  de  la  moelle,  ainsi 
que  dans  la  queue  de  cheval,  on  rencontra  des  tubercules  typiipies,  situés  soit  entre  les 
cacines,  tout  près  de,  la  moelle,  soit  s’introduisant  en  coin  (iu  côté  do  la  dure-mère  à 
l’intérieur  des  racines  de  la  queue  de  cheval. 

L’auteur  termine  son  article  en  traçant  le  tableau  pathologique  d(“  la  forme  chronique 
de  la  tuberculose  des  méning(s. 


Mininfçite  tuberculeuse  chez  un  adolescent  (iVIeningitis  tuberculosa  en  un  adoles¬ 
cente),  par  C.  Espildora  Lupin;. /((.vi.Wa  mnlica  üc  Cliile,  an  LVI,  ne  h.  p.  758-701, 
àoùt  1928. 

Las  clinique  tondant  à  démontrer  que  l’apparition  d’une  céphalée  persistante  chez  un 
T.  I.  N“  7,  FÉvniEn  1929. 
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l’i^'aoraiicc  di'  lour  cfficac.iLé,  clics  milrilcnt  île  relonii-  davantage  l'attention,  car  plies 
constituent  sinon  le  tcaiteinent  de  tiasc,  du  moins  un  traitement  ad  lacent  dans  les  cures 
intensives  et  on  ne  saurait  en  contester  l’criicocil').  E.  F. 

NERFS  CRANIENS 

La  roentgenthérapie  dans  les  névralgies  faciales  et  occipitales.  (I.a  roentgen- 
terapia  nelle  névralgie  t'acciali  e,d  occipitali),  iiar  Arrigo  Tiu  i  fi,  Alli  délia  Sociclà 
lumbarda  di  Scicn:f  mediche  e  bioldfllcbe,  vol.  X\'I,  1ÜIÎ7. 

La  question  de  l'emploi  des  rayons  X  dans  les  névralgies  faciales  reste  d'actualité, 
\'U  qu'à  des  succès  réels  s’o|ipose  une  proportion  d’insuccès  qui  a  rendu  sceptiques 
nombre  de  neurologistes. 

L’auteur  s'est  jiroposé  de  rechercher  l'explication  de  ces  résultats  si  différents.  11  la 
trouve  dans  la  forme  de  la  névralgie  et  accessoirement  dans  la  techniiiue  radiologique. 

Pour  lui  les  uéi  ralgies  faciales  et  occipitales  sont  radiosensibles  lors(]u'elles  sont  de 
nature  intlanimaloire.  Les  rayons  X  agissent  favorablement  sur  ces  formes,  comme  le 
prouve  la  petite  statistiipie  de  l'auteur.  I.a  protéinothérapie  réussit  également  dans 

Rapport  sur  cent  cinquante-sept  cas  de  névralgie  étudiés  par  rapport  au  trai- 
tennent  (llapiiorto  su  lüv  casi  di  nex'ralgia  studiati  in  riguardo  alla  cura),  jiar  .\ri’igo 
Tuuffi.  Alli  délia  Sociela  lumharda  di  Srienze  mediehe  c  Ijiuliifiiche,  \  ol.  XV'II,17  fé¬ 
vrier  lois 


Les  rayons  X  contre  les  névralgies  et  les  zonas,  par  I'oviîai:  nie  CoriiMKi.i.F.s, 
SncU'U'  de  Médecine  de  Paris,  0  novembre  lOlM. 

L'élément  douleur  de  ces  manifestations,  souvent  accompagnées  île  néx'rite.  est 
très  tenace,  très  difficile  à  faire  céder,  quel  que  soit  l’agent  thérapeutique  cnqiloyé. 
Ln  physiothérapie,  comiue  en  pharmacopée,  c’est  souvent  par  tâtonnements,  par 
actions  superposées  que  l’on  arrive  au  résultat  cherché.  Cependant  il  app.araît  que 
les  rayons  X  soient  très  efficaces,  et  dans  beaucouii  de  cas  vainement  traités  jusque- 
là  la  douleur  cède,  l.a  durée  du  traitement  varie  avec  l’ancienneté  du  mal,  la  radio¬ 
sensibilité  ou  radio-anaiihylaxie  du  sujet  ;  les  doses  employées  peuvent  varier  énoi'iné- 
inent,  allant  de  rayons  très  mous  à  dos  rayons  très  durs.  C’est  là  l’écueil  et  la  diffi¬ 
culté  de  celte  radiothérapie.  K.  F. 

La  paralysie  faciale  périphérique  en  otologie,  par  A.  S, mignon  et  P.  Bi’nTEiN  (de 

Lyon).  A" F/''  Cungrès  français  d'Olo-rhinn-laryngolugie,  Paris,  17  octobre  192is. 

Les  jiaralysies  faciales  qui  intéressent  l'otologiste,  paralysies  inflammatoires,  opé¬ 
ratoires,  zoslériennes,  sont  rares,  souvent  incomidètcs.  Ihi  traitement  approprié  en 
amène  la  régression  fréquente.  Le  nerf  facial  étant  un  nerf  mixte,  ses  [laralysies  ne  doi¬ 
vent  pas  seulement  être  étudiées  au  seul  point  de  vue  des  troubles  moteurs.  Les 
modilications  de  la  sensibilité,  un  pou  délaissées  Jusqu’ici,  doivent  être  étudiées  tout 
spècialemenl  dans  les  paralysies  auriculaires  intrapétreiises,  c’est-à-dire  dépendant 
d’une  lésion  du  nerf  mixte  après  la  réunion  de  scs  deux  racines  et  avant  l'abandon  des 
collatérales  sensitives. 

Ces  modifications  de  la  sensiliilité  siibjoctivc  et  objective  seront  recherchées  au 
niveau  de  l'oreille  exieriie  et  des  deux  tiers  antérieurs  de,  la  moitié  linguale  correspon- 
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1.  Ces  troubles  de  la  s( 


:>nncr.  Il  y  a  lieu  (•ependaiit  d’Olre  ré- 
e  à  un  ealaiTlie  latent  de  roreilic.  On 


Les  paralysies  a  Irujurc  s( 


.  Outre  le  nombre  îles  réeidives,  ce  ii 


ANAl.YSES  '  S-r) 

pitalo  corresponilanlc  ;  2“  le  malade  a  remarqué  qu’en  appuyant  fortement  sur  un 
point  quelconque  du  corjis,  le  talon,  par  exemi)le,  il  jirovoque  des  hruits  de  battements 
artériels  dans  ses  oreilles,  synchrones  au  jiouls.  Il  y  a  là  la  marque  d'une  singulière 
altération  vaso-motrice.  La  paralysie  faciale  serait-elle  en  rapport  avec  un  trouble 
vaso-moteur?  l’ourrait-on  dire  que  la  période  douloureuse  préparalytique  correspond  à 
un  spasme  artériel  auquel  succéderait  une  brusque  congestion  cause  de  la  paralysie  ? 

E.  1'. 

Paralysie  syphilitique  du  VI'-  au  cours  d'une  otorrhée  chronique  bilatérale, 

I)ar  B.vlunweck.  Suc.  de  I.aryngnUKjU  des  Hôpitaux,  21  novembre  1928. 

Présentation  d’une  femme  de  27  ans,  chez  laquelle  est  apjiarue  récemment  une  pa¬ 
ralysie  de  la  VI"  paire  à  droite. 

La  malade  est  atteinte  d’une  oLirrhéc  chronique  bilatérale  et,  par  ailleurs,  est  spf'- 
citique  depuis  10  ans.  L’examen  labyrinthique  normal,  et  surtout  des  radiograjddes 
stéréoscopiques  du  crâne  en  différentes  positions  (face,  jirofil  et  llirtz),  permettent 
de  noter  l'intégrité  de  la  pointe  des  rochers,  d’éliminer  la  possibilité  d’un  syndrome  de 
Orailenigo  et  de  rattacher  la  paralysie  à  une  atteinte  méningée  d’origine  spécifique. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

Septinévrite  brachiale  aiguë,  avec  importants  symptômes  sympathiques,  suivie 
d’une  paralysie  transitoire  du  muscle  droitexterne  gauche,  par  Laignel-Lavas- 
tine  et  Robert  Bonnahu.  Bulleiins  et  Mémoires  de  ta  Société  médiiate  des  Hôpitaux 
de  Paris,  an  4t,  n»  2(i,  p.  1274-1279.  20  juillet  1928. 

Le  malade  a  présenté  deux  manifestations  nerveuses  successives  :  une  monoplégie 
Lrachialc  droite  transitoire  ;  une  paralysie  passagère  du  droit  externe  gauche. 

La  rnonojilégic  brachiale  est  d’origine  périphérique,  comme  le  font  admettre  la  dimi¬ 
nution  des  réflexes  tendineux,  l’hy[)otonie  musculaire,  l’absence  de  phénomènes  d’ori¬ 
gine  centrale.  L’absence  de  phénomènes  radiculaires,  l’absence  de  phénomènes  méningés 
et  en  particulier  de  la  dissociation  albumino-cytologique  distinguent  le  cas  des  radiculo- 
névrites  aigues  curables  de  Guillain  et  Barré.  11  s’agit  donc  d’une  névrite  |)ériphérique 
pure  que  la  diffusion  de  scs  symptômes  permet  de  concevoir  comme  une  plexite  prédo¬ 
minant  dans  le  domaine  du  cubital. 

D’autre  part,  l’association  du  nystagmus  à  la  paralysie  du  droit  externe  fait  admettre 
l’origine  centrale  de  cette  dernière. 

Quant  à  la  cause  de  ces  deux  paralysies  successives,  elle  reste  inconnue  et  l’on  ne 
peut  faire  à  cet  égard  que  des  hypothèses  :  il  s’est  certainement  agi  d’un  agent  neuro- 
trope  probablement  infectieux  puisqu’il  y  a  eu  un  léger  mouvement  fébrile.  Beut-être 
même  s’agissait-il  ici  d’un  cas  atypique,  d’encéphalite  épidémique.  A  noter  à  ce  propos 
que  le  salicylatc  de  soude  intraveineux,  s’il  a  pu  avoir  une  influence  sur  la  septinévrite, 
ce  qui  n'est  pas  démontré,  n’a  nullement  enrayé  l’évolution  de  l’affection,  ])uisqu’il 
h’a  pas  pu  jirévenir  l'apparition  des  accidents  oculaires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lefait  clinique  rapporté  esté  rapprocher  des  expériences  deS.Nico- 
lau  et  de  ses  collaborateurs,  mais  il  en  représente  comme  la  contre-partie:  ces  auteurs, 
on  effet,  étudiant  l’action  du  virus  de  rcncé))halo-myéIite  épizootique  ou  maladie  de 
Ilorna  ont  montré  que  ce  virus,  introduit  dans  le  cerveau,  engendre  non  seulement  des 
lésions  centrales  mais  encore  des  lésions  périphériques  de  ganglio-radiculite  etde  névrite 
interstitielle  descendante.  Dans  le  cas  actuel,  au  contraire,  l’agent  neurotrope  supposé 
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l’ar  coiiLre  r()ljsenaU(jn  roiiLro  iicLLeineul  olaris  le  eaüru  îles  iiifccLiuiis  du  uéx  iaNe 
(jii'ont  éluiliées  récciumeiit  Alajuuauine  el  G.  Mauric.  G.  1'. 

Paralysie  ascendante  aiguë  mortelle  vraisemblablement  névritique  au  cours 
d'une  fièvre  typho'ide.  Intégrité  anatomique  du  système  nerveux  central,  par 
Mlclicl  LÉON-KiNi>rii:iiG  et  U.  Gaucin.  Hiillelins  el  Mémoires  de  la  Snciélé  médirale 
des  Ilf, pilaux  de  Paris,  au  11,  n'>  2(1,  p.  l.'MO-lljla,  211  juillet  192S. 

Il  s’agit  il'uiie  malade  ipii  sueeomlia,  au  déciiurs  d'une  ri6\rc  lyphn'ide  bénigne  et 
aly|ii(iue,  d'une  paralysie  aseeiulaiite  aiguë  type  l.andry.  L'autnpsie  imuitra  l'intégrité 
absnlue  du  système  nerveux  central.  L’étude  hislnlogiiiue  sériée  du  iiévraxc  sur  tnulo 
sa  hauteur  est  absolument  négative.  Seul  un  processus  polynéx  ritique  [leut  être  incri¬ 
miné  à  l’origine  <le  ce  syndrome  de  Landry. 

La  rareté  de  tels  faits  do  paralysie  ascendante  aiguë  au  cours  de  la  lièvre  typho'ide 
et  le  caractère  négatif  des  inx  esügations  histologiques  iiortécs  sur  la  moelle,  le  tronc, 
cérébral,  les  nerfs  crâniens,  les  racines  rachidiennes,  la  queue  de  cheval,  sont  dignes 


Un  cas  de  polynévrite  par  inhalations  de  vapeurs  de  sulfure  de  carbone,  par 

P.  LùmiF.LLE,  L.  Gmor  et  .\.  TmivENARD.  litilleliiis  el  Mémoires  de  la  Soeiélé  médi- 
ealc  lies  Ilôpilaux  de  Paris,  an  -11,  n"  28,  p.  1452-L3r)G,  pr  novembre  1028. 

r.e  malade  jirésente  tous  les  signes  d’une  polynévrite  à  manifestations  sensithes 
subjectives  et  motrices  objectives  atteignant  les  quatre  membres,  prédominant  dans 
leur  segment  distal  et  surtout  aux  membres  inférieurs.  Il  y  a  lieu  d’y  ajouter  do  petits 
troubles  oculaires,  de  l’impuissance  et  une  réaction  discrète  du  liquide  céiihalo-rachi- 
dien. 

L’est  dans  la  notion  d’intoxication  professionnelle  que  l’on  doit  trouver  l’étiologie 
de  l’affection.  Le  travail  du  malade  consiste  à  étaler  sur  une  large  feuille  de  pa|der  qui 
SC  déroule  devant  lui  une  solution  adhésive  qui  s’écoule  en  filet  eu  quelque  sorte  sous 
son  nez.  Cette  solution  est  un  mélange  d'essence  de  pétrole,  de  caoutchouc  et  de  sulfure 
de  carbone. 

Le  sulfure  de.  carbone  quotidiennement  inhalé  est  parfaitemeid.  susciqitible  d’avoir 
provoqué  les  troubles  décrits.  Les  jiolynévrites  ducs  à  ce  produit  sont  bien  connues  et 
présentent  certains  caractères  particuliers  que  l’on  retrouve  dans  le  cas  actuel.  Tout 
d’abord,  elles  sont  |iou  profondes,  ne  provoquent  (pie  jieu  d’amyotrophics  et  pas  de 
troubles  trophiques.  Dans  leur  phase  prodomiipie,  on  trouve,  iiresipie  toujours  des 
paresthésies  à  type  de  sensation  de  froid  et  des  troubles  génitaux  sous  foiine  d’hyper¬ 
activité  d’abord,  d’impuissance  ensuite.  Tous  ces  caractères  ont  été  notés.  I.e  type  des 
troubles  oculaires  et  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  sont  des  |iaf  ticularités  qui 
ne  modifient  ni  le  diagnostic,  ni  la  bénignité  du  pronostic,  F..  F. 

SYMPATHIQUE 

Sur  la  sympathectomie  périeu-térielle.  Recherches  expérimentales  Sulla  simpa- 
ticectomia  periarteriosa.  Ricerche  sperimcntali),  par  Luigi  CAnMoxA.  Il  Policliniro 
Isez.  chiruri/ica),  an  3.3,  fase.  9,  p.  149-4(19,  15  septembre  1928. 

Lorsque,  chez  le  chien,  on  procède  à  l'opération  de  Leriche,  il  n'est  pas  possible  d’en- 
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l<iv(îi'  ilaiis  SDii  (iiiseiiiijki  LmiUi  lii  luniijuo  iiilveiiUCiollc  ciiimiK'  il  ;i  |irosmiiiM’  (|u'<m 
|ii‘ul  lu  l'aii'e  cIkv.  riiDiniiic’. 

A  la  siiiÜ!  il(i  rablaliim  (i\|i(si'iiiu'nlal(!  do  l'adviMiUi-o  do  la  l'aoim  qiio  railleur  a  |iii  la 
|•éalisol■,ou  iilisorvo,  dans  un  iircniier  Loni|is,dos  faits  do  noorijso  iiarliollo  do  la  liiniriuo. 
moyonne  ;  lus  [larlios  noeruscos,  au  buiil  d  un  loinps  variable,  so  Iroin  ont  romjilacoes 
par  du  cunnoolif  qui  roprudiiit  iilLoriouroinont les  caraoLorisUqiios  de  la  tunique  ad\  en- 
titiollo  absoute. 

la  suite  do  la  syinputliootuniio  un  observe  sur  le  vaisseau  opéré  une  tendanoe  à  la 
prolifération  dos  libres  élastiques  et  mnseiilairos.  I.os  libres  élasliijues  néoturinées,  avec 
le  temps,  se.  frairnientent  et  en  dernière  analyse  elles  se  réduisent  à  des  éléments  courts 
et  o-ras  asse/  semblables  à  ceux  de  l’aib'entice  normale  :  les  élénieuls  miisriilaii’es.  au 
liout  de  quelques  mois,  réoressent  et  enfin  disparaissent. 

T.o  tableau  final  (au  bout  de  H  ou  K)  mois)  est  dondné  par  une  prolifération  eonni'etivo 
diffuse  qui  reconstitue,  l’adventice  enlevée,  eux  aliit  le  eliiimp  de  la  tunique  moyenne  se 
substituant  en  partie  aux  éléments  propres  de  celle-ci  ;  l'intima  même,  n'est  pas  épar- 
ifiiéc  en  ce  sens  qu'entre  la  limitante  interne  et  répithéliiim  on  trouve  toujours  une 
couche  plus  ou  moins  l'qiaisse  du  connectif. 

Toutes  ces  altérations  se  constatent  d'une  façon  marquée  quand  on  a  ojiéré  sur  les 
fémorales  ;  elles  sont  beaucoup  moins  évidentes  sur  les  carotides  (|ue  la  synqialhcctomio 
altère  ainsi  tort  peu. 

\  la  suite  de  la  sympathectomie  on  rencontre  des  phénomènes  d'hyperémie  capillaire 
iliffuse  qui  persistent  davantage  dans  les  organes  internes  que  dans  les  territoires  vascu¬ 
larisés  par  le  vaisseau  même  (fémorale,  carotide)  sur  lequel  on  a  opéré. 

K.  Di;i,i;ni. 


Résultats  éloignés  I  cinq  et  quatre  ans]  de  la  sympathectomie  artérielle  dans  le 
traitement  des  troubles  trophiques  et  douloureux  consécutifs  aux  gelures, 

par  VoNCKiiX  (de  l.iége).  Jiulklins  cl  Memoirus  de  la  Sociilc  nalinnalc  de  Chinirç/ie, 
l.  bl,  ii'i  üt»,  p.  1  IM,  17  novembre  1928. 

M.  VoncUen  a  eu  pliisisurs  fois  l'occasion  d'opérer  des  trouldes  Irophiques  après 
gelures  par  la  syiupatheclojnie.  Il  a  d’une  façon  habituelle  obtenu  d’excellents  résultats. 
Tous  les  opérés  n'ont  pu  être  retrom  és,  mais  les  deux  observations  actuelles  montrent 
<100  les  bons  résultats  obtenus  se  maintiennent  à  longue  échéance.  E.  F. 

GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES 

Endocrinides  cutanées  (sclérodermie,  épidermolyse  bulleuse),  chez  un  myxoe- 
démateux,  par  !..  I  Imnin  r.  Jltillclin  delà  SncUli  /rançaiscdeDennaUjloçjic  cl  de  Suplii- 
lifiraiihic,  n“  7,  juillet  1928.  licnniim  dermaloloijiiiue  de  Nancy,  ]i.  50.3,  22  juin  1928. 

l'B  malade  iirésenté  est  un  exemple  frappant  dns  relations  qui  existent  entre  les  trou- 
Idcis  endocriniens  et  certains  syndromes  cutanés. 

Te  traitement  thyroïdien  à  petites  doses,  a  complètement  transformé  cet  enfant.  11  a 
Tdt  la  preuve,  <lu  rap|oirt  qui  existait  entre  l’hypothyroïdie  et  les  lésions  cutanées  poly- 
•uorphes,  sclérodermie  et  épidermolyse  bulleuse.  Uien  que  ce  rapport  soit  admis  à  l'heure 
ooLuelle  par  tous  les  dermalologisles,  tout  au  moins  pour  ce  (pu  concerne  la  scléroder- 
’oie,  cette,  observation  présente  un  intérêt  considérable,  car  il  est  rare  de  constater  une 
Typotbyro’ïdic  aussi  marquée  et  d'apparition  simultanée  avec  les  lésions  cutanées. 

E.  F. 
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Etudes  sur  les  glandes  endocrines.il.  La  pituitaire,  par  Allan  Winlor  Rowi:  et 
(Ih.  ITenry  T,.\\vni;Nf:i;.  Eiidocrindlniiij,  an  12,  n"  3,  p.  245-322,  mai  juin  192S, 

I,e  présent  mémoire  fait  l'exposé  îles  résultats  du  traitement  dans  une  série  de  400  ras 
dans  lesquels  un  Irouldc  hypiqiliysaire  fonctionnel  avait  été  reconnu  comme  facteur 
étiologique  iirimaire  grâce  à  l'enqdoi  du  diagnostic  objectif  des  auteurs  fexamen  cli¬ 
nique  complété  jiar  de  multiples  épreuves  de  laboratoire).  I,a  tbérapeutiipie  glandu¬ 
laire  spécifiipie,  mise  en  nuiv  re  en  accord  strict  avec  le  diagnostic  établi,  a  prouvé  son 
eflicacité  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  d'une  part  en  améliorant  les  symptô¬ 
mes  physiques  et,  d'autre  part,  en  ramenant  à  la  normale  les  déviations  expérimentales 
dont  la  eonslalation  a\ait  précisé  le  diagnostic.  1. 'intérêt  documentaire  de  l'article 
double  son  intérêt  thérapeutique.  Des  tableaux  résument  l’état  physiiiue,  la  capacité 
vitale,  le  débit  urinaire,  la  répartition  de  l’a/.ote,  la  chinde  et  la  morphologie  du  sang,  le 
métabolisme  respii-atoire,  la  tolérance  ]iour  le  sucre  observée  chez  les  malades.  Une 
longue  liste  de  symptômes  est  donnée,  chacun  accompagné  de  son  indice  de  fréquenee 
dans  les  maladies  de  l’hypophyse.  Une  suite  de  schémas  du  champ  visuel  et  une  série  de 
radiographies  de  la  base  du  crâne  montrent  certaines  particularités.  Mutin  l’article  se 
termine  par  ipielques  histoiresc.liniqucs  tortcurieuses  (cas  d’obésité  monstrueuse,  stéri¬ 
lité  guérie,  acromégalie  evidutive  opérée).  I'uoma. 

Cutis  verticis  gyrata  unilatérale  dans  un  cas  d'acromégalie  (Cutis  verticis 
gyrala  in  an  acromégalie  man),  par  F.  l’arkcs  Wi-nu-m.  Drilish  J.  af  Dcrinalotoyic 
and  Sijfdiilin,  v(d.  Id,  n"  11,  p.  454,  novemlirc  1928. 

l.a  cutis  verticis  gyrata  est  sans  doute  conditionnée  |)ar  l’hormone  qui  jirovoque  les 
excès  de  croissance.  On  doit  la  rencontrer  dans  l’acromégalie  avec  une  certaine  fréquence, 
l’hotographie  impressionnante  d’un  homme  jirésentant  cette  association. 

Tiioma. 

L’hypophyse  et  les  centres  diencéphaliques  dans  la  physiogénie  de  la  diurèse 

aqueuse(La  hipofisis  y  centras  diencetalicos en  la  tisiogenia  de  la  diuresis  acuosa), 
par  Anastasio  Vi'Uîgara.  fieinsla  mrrUana  de Tîio/o, 71'a,  1.  8,  p.  57-03,  mars-avril  1928. 

Discussion  sur  le  rôle  respectif  des  centres  nerveux  ctdel’hyiiophyse  dans  la  déter¬ 
mination  de  la  diurèse  et  du  diabète  insipide.  On  ne  saurait  dénier  à  l’hypophyse  son 
importance  dans  la  physiogénie  de  la  diurèse.  Mes  faits  d’ordre  expérimental  qui,  tout 
d’abord,  avaient  senddé  exclure  l’hypoiihyse  du  système  de  la  sécrétion  urinaire  ne 
constituent  pas  des  preuves  délinitives.  Les  polyurics  provoquées  par  la  lésion  des  cen¬ 
tres  dicncéphaliipies  ne  mettent  pas  l’hypophyse  hors  de  cause  [lar  la  slmiile  raison  qu’il 
n’est  pas  possible  de  l’isoler,  histologiipiement  ni  physiologiquement,  des  centres  diencé¬ 
phaliques  en  (piestion.  Hypophyse  et  centres  diencephaluiues  constituent  cmbryido- 
giquement,  anatomi(|uenie[d,  et  physiologiquement  un  appareil  unitaire. 

I’.  Duluni. 

La  maladie  de  Simmonds.  par  Oharles  Huhman. /femic /ronçai’.sr  d' Enducrinoloijif, 
an  (i.  II"  4,  p.  301-311,  aofit  1928. 

I  listorique  de  la  (piestion,  revue  des  cas  publiés,  histoire  d’un  cas  nouveau  et  discus¬ 
sion  du  diagnostic  de  l’observation.  Il  résulte  de  ce  travail  que  l’on  peut  aujourd’hui 
parfaitement  poser  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Simmonds  même  avec  les  moyens 
restreints  d'investigation  dont  on  dispose,  l.a  première  condition  est  d’y  penser,  notam¬ 
ment  quand  il  s’agit  d’une  femme  post-partum  un  peu  maladive  ou  d’une  femme  s’ap- 
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prochant  île  la  ménopause. C’est  \ino  sénilité  précoce  survenant  en  quelques  mois,  un 
marasme  ajiiiaraissant  non  pas  à  la  fin  de  la  vie  commcil  est  hahitticl,  mais  à  une  épo¬ 
que  plus  précoce.  11  convient  de  ne  pas  laisser  passer  inaperçue  une  maladie  orsaniipic 
(diabète,  cancer,  anémie,  pernicieuse,  etc...);  a|irès  avoir  songé  à  toutes  ces  éventua¬ 
lités,  il  faudra  analyser  la  cachexie  nu  jjoint  de.  vue  des  hormones;  l'insuline,  l'adré¬ 
naline,  la  thyro'idine  et  l’hypoidiyse  seront  les  princi|iales  à  en\  isai'er.  l’ne  cachexie, 
qui  cède  à  l’extrait  d’hypophyse,  la  maladie  oi'i  l’état  psychique  s’améliore  et  où  les 
phanères  repoussent  sous  son  influence  ne  peut  être  qu'une  maladie  «le  Simmonds.  l! 
n’est  pas  douteux  qu’en  se  guidant  sur  ces  principes  on  sera  amené  plus  souvent  à  faire 
le  diagnostic,  de  maladie  de  .Simmonds.  PI.  1’. 

Etudes  sur  les  glandes  endocrines.  III.  La  Thyroïde  (Sludies  of  the  endocrin 

glands.  1 1 1.  The  Ihyroiil),  par  Charles-llonry  L.wvrunciî  et  Allan-Winter  Howi;. 

Ln(loirin„h,!i,i,  vol.  XI 1,  n»  4,  p.  .377-450,  juillet  août  192S. 

(le  travail  comporte  une  partie  générale  ou  statistique  et  une  jiartie  clinique.  Sur  la 
hase  de  plusieurs  centaines  de  cas  pathologiques,  dans  lesquels  l’altération  thyro’j’dienne 
se  situait  comme  élément  étiologique  principal,  les  autours  résument  endos  tableaux 
les  caractères  physiques  et  physiologiques  des  sujets,  ainsi  que  Tétat  de  leurs  ri-ac- 
tions  biologiques  comparées  à  l’évaluation  numérique  de  la  fonction  glandulaire. 

Ainsi  se  trouve  établie  une  documentation  étomlue  concernant  la  taille,  le  poids, 
l’àgc,  le  sexe,  le  débit  urinaire,  la  cajiacité  vitale,  l’échange  azoté,  la  sérologie,  la 
glycémie,  la  formule  sanguine,  le  métabolisme  respiratoire,  la  tolérance  pour  le  sucre 
des  malades  thyroi’dions. 

La  partie  clinique  comporte,  après  une  revue  complète,  des  symptômes  très  divers 
éventuellement  présents  chez  les  malades,  chacun  avec  son  indice  de  fréquence,  l’élude 
détaillée  d'une  série  du  cas  choisis  comme  difficiles  ou  rares,  et  présents  en  groupes 
dans  l’ordre  suivani  ;  cas  avec  complications  biliaires,  psychoses,  insuffisance 
thyro’i'dicnne  sans  myximlème,  stérilité,  surdité,  cas  familiaux,  hyperthyroïdie, 
pseudonéphrite,  insuffisance  thyroïdienne  avec  complications  variées. 


Hyperthyroïdisme  réactionnel  par  pyélite  lithiasique,  par  E.  Bonilla  et  S.  Ef.r- 
niiiaio  ^■I';^,A=GO  (de  Madrid).  Revue  française  d’ Endocrinologie,  an  G,  n»  G,  p.  370- 
377,  octidire  19-28. 

Les  infections  générales  constituent  un  cause  fréquente  de  l’hypcrthyrtüdisme  ; 
les  infections  locales  peuvent  agir  de  semblable  façon.  Dans  le  cas  des  auteurs  il  s'agit 
d’une  réaction  hyperthyro'i'dienne  intense  provoquée  par  une  iiyélite  lithiasique,  et 
complètement  guérie  par  le  traitement  du  foyer  septique  alors  que  la  médication 
antithyro'idienne  avait  entièrement  «ichoué.  La  guérison  fut  constatée  par  la  réaction 
niétahidiipie  à  l'adrénaline. 

Le  cas  démontre,  une  fois  de  plus,  que  la  liiivrc  des  hyperthyroi’iliens  didt  toujours 
faire  suspecter  l’existence  d’un  foyer  septique  latent.  Chez  la  malade  l’intervention 
chirurgicale  sur  la  thyroi'de  aurait  été  inutile  jiuisque  le  foyer  infectieux,  cause  de 
•’liyperthyro'idisme,  aurait  subsisté.  E.  P’. 

Hn  cas  d'endocrinothérapie  chirurgicale  et  d’homogreffe  thyroïdienne  pour 
^yxcedème  et  crétinisme.  Amélioration  considérable,  par  MADunninA  (de 
Lisbonne).  Sociilé  des  Cltiriirgicns  de  Paris,  2  novembre  1928. 

l'hUette  de  8  ans  dont  l'état  avait  résisté  aux  hautes  doses  de  Ihyroïdine.  Greffe 
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ANALYSI'S 

Ijiilisnio  clii'/,  (•liai'Uii  ila  leurs  iiialacles  aUeinls  irailéiioiiie  li)Ni(|iie  eL  Iimii-  i 
suiit  rdi-iiK’Iles.  .\uv  iluses  ([u’ils  uni  fixées  l'ailiniiiisli-aUiui  il'idde  tioii  seuleiiieni,  n  a 
jamais  aljouU  à  une  exagéralion  du  métabolisme  de  liase  ni  des  symptômes  |iai'  rapport 
à  leur  iiuirit  de  départ,  mais  bien  au  contraire  ce  médicament  a  la  même  ai'lion  ta'. uraldo 
Mue  dans  la  maladie  de  Uasedow. 

La  deuxième  conclusion  générale  à  réformer  est  celle  du  peu  de  durée  d  aclion  île 
•’ioüo.  L’administration  il’iode  même  continue  n'a,  la  plupart  du  temps,  ipi'un  rende¬ 
ment  passager  si  on  garde  la  dose  initiale;  i)our  maintenir  les  éclianges  nutritifs  et  les 
sig'nes  cliniques  d’iiyperthyro'i'die  à  leur  minimum  il  suffit  d'augmenter  les  doses  d'iode 
chaque  fois  ([ue  le  métabolisme  île  base  remonte.  Au  moyen  deeette  Leclmiijue,on  obtient 
un  résultat,  c’est-à-dire  une  chute  de  métabolisme  de  base  à  chaque  augmentation  île 
close,  dans  7(i  %  des  cas  |iüur  le  goitre  cxoïihtalmique  \  rai  et  dans  711  ®i>  pour  radéiiomo 
thyréotoxique.  il  semble  donc  difficile  d’admettre  que  l  iodc  administré  pendant  long¬ 
temps  favorise  l'hyporthyroïdie. 

En  maintenant  de  la  sorte  le  métabolisme  à  un  minimum  pendant  un  temps  )irolongé, 
on  permet  au  malade  de  reiirendre  du  poids  et  l’on  met  le  futur  opéré  dans  les  meilleures 
conditions  physiques  pour  supporter  l'intervention. 

La  faijon  d'administrer  l’iode  semble  avoir  son  im|iortancm  Dès  ipi'on  dépasse  la  dose 
de  20  gouttes  par  jour,  il  est  utile  de  la  répartir  en  2,  3  ou  4  iirises  journalières. 

En  somme  il  est  à  retenir  que  les  adénomes  thyréotoxiques  réagissent  à  l'iode  de  la 
niême  manière  que  les  goitres  exophtalmiquesvrais.L'administrationdc  doses  continues 
*l  progressives  d’iode  permet  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  maintenir  le  métabolisme 
Lasal  à  un  minimum  pendant  un  temps  prolongé.  Le  fractionnement  des  doses  peut  être 
ctfîcace  dans  les  cas  rebelles  aux  doses  progressives. 

E.  E. 

Valeur  du  métabolisme  baseJ  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Basedow, 

par  Marco!  Laiîiié.  Prenne  médicale,  an  3(1,  n”  82,  p.  121)7,  13  octid.iri'  11)28. 

L’hyporthyro'i'die  s’accoi.  pagne  toujours  d’une  élévation  du  métabolisme  basal  et  si 
d  autres  conditions  jiathologiquos  peuvent  aussi  élever  le  métabolisme,  c’est  cependant 
*  hyperthyro’idic  qui  est  le  |)lus  souvent  responsable  de  son  élévation. 

Mais  il  ne  faut  pas  confondre  l’hyperthyro'idie  avec  la  maladie  de.  Graves-Basedow 
®lle  en  est  un  des  éléments,  l'élément  capital,  mais  elle  n’est  point  toute  la  maladie,  La 
'àaladie  de  Graves-Basedow  est  constituée  ])ar  l’association  de  deux  syndromes  :  le 
Lyroïdien  et  le  sympathique.  Cos  deux  syndromes  sont  assez  intimement  unis  et  inter¬ 
dépendants  ;  ils  sont  cependant  dissociables. 

Le  syndrome  d’hypcrthyro'idic  est  réalisé  :  dans  le  goitre  en  voie  d  évolution  chez 
dos  sujets  jeunes  où  il  se  montre  à  l’état  de  iiureté,  dans  l’adénome  toxique  des  auteurs 
®*néricains  ;  dans  le  goitre  basedowifié  des  auteurs  français,  mais  dans  ce  dernier  cas, 
d'i  élément  sympathique  plus  ou  moins  important  s'y  ajoute. 

Le  syndrome  sympathique  est  réalisé  dans  certains  cas  où  l'exo|ihtalmie  est  le  phé- 
nnméne  prépondérant,  associé  avec  de  la  tachycardie  et  des  troubles  vaso-moteurs. 

Il  y  a  lieu  (le  distinguer  dans  la  iiathologie  trois  cas  :  le  goitre  avec  hyperthyro'idie, 

syndrome  sympathicotonique  sans  hyperthyroïdie,  avec  ou  sans  goitre,  et  la  maladie 
de  Graves-Basedow  formée  par  l’association  de  ces  deux  syndromes. 

La  distinction  n’est  pas  toujours  aisée  ;  elle  repose,  outre,  l’analyse  minutieuse  des 
symptômes,  sur  la  mesure  du  métabolisme  basal,  ijui  est  normal  dans  le  syndrome  sym¬ 
pathique  isolé,  augmenté  modérément  sans  dépasser  31)  %  dans  le  goitre  avec  hy]ier- 
•'hyroïdie,  et  fortement  augmenté  dans  la  maladie  de  Basedow. 

H  y  a  grand  intérêt  pratique  à  distinguer  les  syndromes  sympathiques  non  tliyro'i- 
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(liens  (les  syndromes  d'iivoerllivroïdie  ;  le  pronostic,  révolution  et  la  thérapeutique 
sont  très  (lifTèTents  dans  les  deux  cas. 

lin  a  moins  de  prise,  sur  1  elemenl  symiialliique  que  sur  l’élément  thyroïdien  Quand 
on  traite  une  maladie  de  lîasedow  par  l’iode,  |iar  la  radiothérapie  ou  par  la  thyroïdec¬ 
tomie,  on  fait  disparaiti'e  h's  svmptômes  d'hyperthyroïdie,  mais  restent  intacts  les  symp- 
l(’)mes  sympathicpics  ;  1  exophtalmie  qui  est  toujours  purement  sympathique  ne  change 
pas  ;  pour  la  réduire  dans  les  cas  où  clic  est  excessive  il  faut  recourir  à  la  riïscclion  du 
sympathi(]ue  cervical. 

Dans  les  syndromes  sympathiques  sans  hyperthyroïdie  l’iode,  les  rayons  X  et  l’élec- 
trid,hérapie  sont  ineflicaces,  seules  les  moihïrateurs  du  système  nerveux  exercent  une 
action  favorable. 

Inversement,  dans  la  maladie  de  Basedow,  les  calmants  du  système  nerveux  ont  une 
aidàon  à  peu  près  nulle  et  l'on  n'obtient  une  guérison  (pie  [lar  les  thérapeuticiues  spé¬ 
ciales  qui  s’adressent  au  corps  tbyroïde. 

K.  F. 


L’iode  dans  le  traitement  de  la  maladiede  Basedow,  par  Marcel  Labdi':.  Bullelins 
cl  Mémoires  de.  la  Snriclc  niédi'-ale  dc.s  llôpilaii.r  de  Paris,  an  41,  n"  20,  p.  1255-1204, 
20juillel  1028. 

1,’einploi  du  rioile  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow  représente  une  acqui¬ 
sition  importante.  A  condition  qu’on  ait  appris  à  bien  le  manier,  il  soulage  rapidement 
les  malades,  il  facilite  et  accélère  la  guérison  de  la  maladie  par  les  thérapeutiques  vrai¬ 
ment  curatives.  Les  observations  de,  l'aiilcur  sont  démonstratives  à  cet  égard. 

E.  F. 


Six  cas  de  goitre  exophtalmique  traités  avec  succès  par  la  thyroïdectomie 
subtotale,  par  Wklti.  Itiillelins  el  Mémoiret  delà  Saciélénali'inalcde  Chinir{iic,l.  54, 

Weiti  a  opéré  0  cas  de  goitre  exo|jlitulmique  avec  six  succès  immédiats  et  prolongés. 
Il  a  appli((ué  les  principes  de  (Irile  :  opérations  jiroportionnées  à  la  gravité  de  chaque 
cas.  Dans  les  formes  pou  sévères  (2  cas),  il  a  |iratii[ué  la  thyroïdectomie  subtotale  d’em¬ 
blée  ;  dans  les  goitres  basedowifiés,  mieux  dénommés  toxiques,  il  a  fait  non  pas  l’énu- 
chïation  mais  rhémithyroïdectomie.  Dans  les  formes  sévères,  le  principe  est  de  procéder 
par  des  opérations  étagées  :  ligatures  des  thyroidieniios  supérieures  en  deux  séances  ; 
puis,  apr(>s  trois  mois,  hdicctomies. 

D’une  fa(;on  générale,  la  résection  du  tissu  thyroïdien  est  large,  très  large  même  Les 
soins  pré  et  i(ostopératoires  ont  été  très  minutieux,  calme  complet,  administration 
d’iode  sous  forme  de  lug(d,  les  sédatifs  nervoux,la  digitale,  les  enveloppements  froids. 

r.oinme  Brile,  Weiti  (bïclare  ne  pas  accorder  confiance  entière  aux  variations  du  méta¬ 
bolisme  basal,  et  attacher  plus  d’importance  à  l’amaigrissement  des  malades. 

l.es  résultats  obtenus  sont  bons  dans  les  .six  cas  opérés  ;  l’agitation  nerveuse  a  disparu, 
1((  sommeil  est  revenu,  idus  de  tremblement,  exophtalmic  diminuée,  ainsi  que  la  tachy¬ 
cardie,  suri, ((lit  reprise  de  |ioi(ls  allant  jiisipi’à  10,  10  el  même  23  kilogrammes. 

E.  F. 

La  thyroïdectomie  dans  le  goitre  exophtalmique, par  Vanden  Wildenber  (d’An¬ 
vers).  lluliclin  de  i Académie,  naiale  de  Médecine  de.  Behjiqiie,  5“  série,  t.  'VIII,  n»  7. 
10  juillet  I02S). 
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fIypDthyroïdism3  de  type  œdémateux  (Hipol.iroidi^nio  de  Upo  eileinuloso),  pai-  A. 
Oarrclon Silva,  I.Mena  et  J.nEYEs.  Uevisla  medkade  Cliile,  an  5(1,  n»  7,  p.  8(jl-8(i  I, 
septembre  1928. 

Observation  anatomo-clinique  concernant  un  vieillard  qui  avait  présenté  un  état 
'l’œdème  généralisé  avec  épancliement  dans  les  séreuses,  sans  réaction  cardio-vasculaii  e 
aucune.  Les  reins  étaient  normaux,  anatomiquement  et  au  point  de  vue  tonctionnel.  11 
avait  existé  de  grandes  perturbations  Immorales,  et  le  métabolisme  basal  était  très 
réduit.  On  a  constaté  le  petit  volume  du  corps  thyroïde  et  sa  sclérose. 

Les  auteurs  terminent  leur  article  par  des  considérations  sur  cette  forme,  d'insufli- 
'lance  thyroïdienne  qui  se  traduit  sous  l’aspect  cliniipie  d'un  ii'dème  généralisé. 

1'.  Delkm. 

®ur  le  myxœdème  circonscrit  (Uel>er  /.irkiiinsrkiptes  Myodeni),  par  .Iulius  Sa.mi  k, 
Dcrmatiildf/isrlic.  Wnchensidirijl,  lîd.  87,  n'’  ll,  p.  l(il)7,  13  oetidire  1928. 


La  fonction  de  la  glande  surrénale,  par  OaelanoN  iAi.i;. /f/'c/.sl«  di  /ï/oli«;/(u.  vol.  10- 
lasc.  1-2,  p.  99-1  10,  janvier-avril  1928. 

Les  expériences  de  l'auteur  apportent  une  ilocumentation  abondante  et  eoinpli  \e 
aux  quesUons  de  l’insuflisance  surrénale  et  des  fonctions  des  capsules  surrénales.  L  in- 
iluence  de  l  liypofonction  surrénale  sur  le  tropbisme  cutané  et  en  même  temps  l  aelion 
adipo<ri,i,|.(_iqm.  I;,  fjiande  ont  pour  prouve  ramaigrissement  des  animaux  uriilalé  a- 
lénient  décapsulés  tenus  en  observation  pendant  plusieurs  iiuds  ;  en  dépit  d'une  aliim  n- 
tation  copieuse  et  malgré  leur  voracité,  ils  s'amaigrissent.  Les  injections  lie  cboleslè- 
'  lue  ne  par\  iennent  pas  à  prolongerla  survie  des  décapsulés  bilatéraux,  La  splénectoin  e 
'■t'  la  ligature  du  conduit  lymphatique  sont  des  opérations  dangereuses  dans  l'insufli- 
'ancc  surrénaie.  Dans  les  cas  de  cette  insuffisance,  il  exisie  constamment  des  lésii  ns 
anatomiques  fuleères,  a'dèine.  hyperémie)  de  l'appareil  digestif.  La  glande  n'a  [  as 
'1  action  antitoxique  et  elle  ne  participe  pas  au  mécanisme  régulateur  de  la  réaction  du 
''ang.  11  existe  toujours  de  l’adrénaline  dans  le  sang  des  chiens  normaux.  Chez  les  sur- 
noprives  la  \  iscosité  du  sang  est  augmentée,  il  y  a  éosinophilie,  lym|)ho|u''nio  et  dimi¬ 
nution  de  la  cholestérine.  La  choline  est  diminuée  dans  le  cerveau,  les  muscles  et  le 
''ang  des  surrénoprives  ;  la  lécithinase,  le  lactacidogène  sont  en  quantité  réduite  dans 
'«Urs  muscles  hydratés  à  l’excès.  Enfin  l’im|)ortanee  des  surrénales  dans  la  lymiihogenèse 
considérable. 

Il  ressort  de  cette  énumération  incomplète  de  données  expérimentales  (|uc  la  surré¬ 
nale  est  un  organe  ipd  régit  le  métabolisme  des  lipoïdes,  la  fonction  des  muscles,  lu 
'  l’asc  du  sang,  la  lymphogenèse.  Elle  secréte  au  moins  deux  hormones,  l’adrénaline 
''ans  sa  parlie  médullaire  et  la  choline  dans  sa  iiartie  corticale,  l  une  de  ces  sécrétions 
ntant  sympatliicotrope,  l’autre  vagotrope.  La  surrénale  est  donc  en  état  de  régir,  de 
'  antrolei',  d'exalter  ou  de  déprimer  toutes  les  fonctions  \égéLati\  es  en  \  ersant  dans  le 
*'’ng  ou  dans  la  lymplie  l'une  ou  l'autre  hormone,  selon  les  nécessités  du  moment. 


contenu  en  adrénaline  des  surrénales  de  l'embryon  de  poulet,  par  .Mizoïio 
Okuua.  Endnirinidnijti,  nn  11,  n»  3,  p.  312-:il8,  mai-juin  1928. 

L  adrénaline  apparait  vers  le  huitième  jour  de  l'incubation  et  au  même  moment  la 
caction  de  cellules  surrénales  aux  sels  chromiques  est  obtenue  pour  la  première  fois, 
'‘suite  le  contenu  en  adrénaline  des  glandes  augmente  à  mesure  que  le  développement 
lu’ugrcs.se,  en  mar(|uant  un  surcroît  net  du  1.3”  au  1  1”  jour  et  du  20”  au  21”  jours  d’incu- 
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Ijalioii  ;  ce  fuil  éUlilil.  un  riiiipoi-L  élroiL  entre  lu  tyrnsinc  et  l'a(Jr(''naline  au  cours  du 
(lévelnpiicnionl  de  l'emliryon  de  poulet.  Tiioma. 

Effets  des  injections  de  thyroxine  sur  les  glandes  surrénales  de  la  souris,  par 
Mary  I.  I’iikston.  ICiKlarrinuloiiii,  an  XII,  a»  .3,  p.  323-334,  mai-juin  192S. 

I,cs  injections  journalières  (P;  tliyroxine  déterminent  chez  la  souris  l’hyperplasie 
des  surrénales,  avec  des  différences  de  détail  selon  le  sexe,  l'Age,  l’état  (souris  intacti; 
ou  ayant  subi  lu  surrénaleetomie.  unilatérale)  des  animaux.  11  est  à  croire  cjue  ces  modi- 
liiailions  glandulaires  sont  le  résultat  des  modifications  du  métabolisme  provoquées 
par  la  thyroxine  et  (pi'elles  coïncident  avec  rétablissement  à  un  niveau  nouveau  de 
l'éipiiUlire  endocrinien.  Tiiomv. 

Effets  des  rayons  X  sur  les  surrénales,  par  N.  I’.  I  isciiiin,  K.Lauson  etA.BACiiEM, 
ilnihicriniihiriii,  an  Xlf,  n"  3,  [i.  335-311,  mai-juin  1928. 

I.es  auteurs  n'ont  |ias  constaté  de  niodilication  apprécialde  du  cholestérol  du  sang 
après  ailministrulion  de  3  A  5  doses  érythème  sur  la  surrénale  gauche  de  chiens  ayant 
subi  l’aldalion  de  la  surrénale  droite.  I.es  chiensdont  la  surrénale  demeurée  en  place 
as'ait  reçu  1  dose<  érytliéine.  n’ont  pas  eu  île  troubles  morlddes  au  cours  les  semaines 
consécutives  à  l'irradiation  ;  le  chien  à  la  surrénale  restante  irradiée  à  5  doses  érythème 
a.  par  contre,  trois  mois  plus  laril.  commencé  à  présenter  des  phénomènes  progressifs 
d'insuflisance  surrénale  et  il  esl  mort.  1, 'étude  hislidoLdque  des  surrénales  irradiées  des 
cliiens  sacrifié' et  du  chien  mort  a  montré  des  altérations  en  proportion  du  nombre 
des  doses  adminisi  rées.  Tuo.ma. 

E'insuffisance  surrénale  primitive  et  secondaire,  par  G.  .Maiianox.  rtemie  fran- 
aiisi:  (/' Em/orcimi/ei/ic,  an  G,  n"  4,  p.  277-292,  anfiL  1928. 

I.  auteur  estime  utile  de  distinguer  les  insuffisances  surrénales  en  primitives  et  secon¬ 
daires  ;  ces  (leux  toiines  coniporlenl  les  plus  grandes  différences  au  point  de  vue  pathe- 
génique  et  pronosl.iipie.  l.a  constitution  gouverne  cotte,  distinction.  l'’réquence  de  la 
conslitulion  h\ pophisique,  fréquence  de  la  mélanodermie  physiologique,  fréquence  de 
la  tuberculose  sont  les  trois  facteurs  dont  la  résultante  commande  la  jilus  grande  fré¬ 
quence  des  états  addisoniens  dans  les  pays  méridionaux. 

L'insuflisance  surrénale  primitive  frappe  les  sujets  jirésentanl  la  prédisposition  coris 
tilutionnclle  hypo|)lasique  ;  chez  eux  la  tuberculose  se  localise  primitivement  sur  le 
surrénales.  Dans  les  cas  secondaires  la  tuberculose  atteint  un  sujet  sans  iirédisjiosition 
constitutionnelle  ;  rinfection  affecte  d’abord  le  poumon  ou  quelque  autre  organe  :  elle 
ne  SC  projiagc  aux  surrénales  (luc  secondairement. 

Ceci  posé  G.  Maranon  étudie  ces  éléments  différenticlsdcla  symptomatologie  dans  les 
deux  types  de  I  iiisuflisancc  surrénale,  à  savoir  l’état  constitutionnel,  l’existence  ou 
l'absence  d'autres  localisations  tuberculeuses,  la  jirédilection  pour  un  sexe  et  pour  un 
âge,  le  mode  d'infection  de  la  glande  et  les  particularités  anatomiques  des  lésions, 
l'intensité  de  la  mélanodermie  par  rapport  aux  autres  symptômes. 

Des  donnée'  aeqnise.'  id.  de  la  notion  de  la  différenee  de  l’évolution  dans  les  cas  iiriiiii' 
tifs  et  secondaires  il  déilnit  les  conséipiences  f|ui  concernent  le  pronostic  et  la  thérajieu- 
lii(ne.  1. 'article  'C  termine  par  nn  ap|iel  à  la  prudence,  la  réalité  ne  se  contormantguére 
fl  la  netteté  des  schémas.  Il  serait  déee\  arit  de  toujours  rechercher  en  clinique  l’oppo' 
sition  que  le  sidiéma  trace  entre  les  deux  groupes  d’addisoniens,  les  primitifs  et  les  secon¬ 
daires.  Parfois  cel  le  o|ipositiori  se  manifeste,  en  chaipic  détail,  mais  dans  la  majorité 
descas,  il  s'agit  seulement  de  ■  particularités»  de  «  nuances»  qui  distinguent  les  malades 
les  uns  dC'  autres,  saU'  permettre  de  les  cataloguer  rigoureusement. 
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l’our  Ip  iliaî,'ni)-ilic  nous  n'nvons  |ins  en  médecine  d’apijarcils  de  précision,  mais  seule- 
mciil  des  crilérimus  spr\-ant  à  nous  orienter,  tl  faut,  jmr  conséfpient,  s'en  conlcnler  ci 
en  extraire  le  maximum  d'avanlaprcs  jiratirjucs.  K.  F. 

Sur  le  virilisme  surrénal  (.Sul  virilismo  surrénale),  par  1’.  Ricci.  Policlinico  ISf:. 

pral.),  an  3a,  n»  .39.  p.  Iiyl  1881,  1='  octobre  1928. 

l.'üljser\ idion  concerne  une  teinme  de  31  ans  chez  laquelle  une  grosse  tumeur  maligne 
'le  la  surrénale  ilroit(' a  provoqu''*  l’apparilion  de  phénomènes  de  virilisme  (croissanie 
'le  barbe,  cessation  des  règles,  ton  profond  de  la  voix'.  Ce  cas  constitue  un  document 
l'our  les  rclalion-  entre  la  corticale  surrénale  et  l'établissement  des  caractères  sexuels 
secondaires.  F.  Dulkni. 

Les  fondements  scientifiques  de  l'opothérapie  surrénale  corticale .  par.f .  Moizox. 
/’cc.s'.vc  mhlicah',  an  311,  n"  87,  31  octobre  1928. 

A  propos  de  la  surrénalectomie  dans  la  gangrène  des  extrémités,  |nir  T.nnicm  . 

JiulMins  et  Mnnnires  de  la  Soriélé  nnliiinale  eh'  Chirui-fiie,  t.  .91,  n'>  29,  ji.  1201-1207. 

17  novcmiire  1928. 

La  sympatiiccl oinic  périartériclle  peut  procurer  de  longues  rémissionsdans  la  mala- 
'lie  de  Rucrirtu'.  C'est  l'exception. 

Par  contre,  la  surrénalectomie  a  donne  des  résultats  remarquables  dans  les  thrombo- 
*"ig6itcs.  I.prichc  ne  prétend  pas  que  la  surrénaleetomie  soit  une  ojiéralion  idéale.  1  le 
I  exposé  des  faits  et  lie  leur  discussion  il  conclut  que  la  question  de  la  surrénalectomie 
'lans  la  maladie  de  lîuergcr  no  doit  pas  être  enterrée  prématurément  comme  on  tend  à 
'■ouloir  le  faire,  et  comme  on  l’a  fait  si  souvent  dans  le  passé  avec  beaucoup  de  légèridé 
pour  tant  de  sujets  difficiles,  l.e  jiroblème  reste  |)osé.  Il  mérite  qu’on  en  poursuive  la 
Solution  cl  personneliement  il  continuera  à  faire  des  surrénalectomies  quand  cela  lui 
paraîtra  indi(]ué.  F,.  F. 

INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 

L  anatoxine  diphtérique.  Ses  propriétés.  Ses  applications,  par  G.  Ramon.  Anr.alcx 
de  l'Inslilul  Paileiir,  an  42,  n»  9,  p,  959-1009,  septembre  1928. 

'^vcc  l'article  de  G.  Ramon  le  fasc.  9  des  Annales  de  Vlnslilnl  Paslinir  donne  de.v 
■Mémoires  de  !..  Martin.  Loiscaii  et  I.afaille,  de  Fitz-Gérald,  de  Van  Roechel  et  de  \cchl- 
aliadimcnko  sur  des  sujets  connexes. 

l’ous  ces  trav  aux  font  ressortir  les  avantages  de  l’anatoxine  (ians  la  lutte  contre  la 
''iphléric 

Antigène  simiile,  commode  à  jiréparcr  et  à  manier,  l’anatoxine  diphtéiiipie,  grâce  à 
propriétés  spéciales  et  bien  définics,fournit  un  moyen  eflieace  et  inoffensif  d’imniu- 
"‘sation  des  animaux,  d'cu'i  la  possibilité  d’une  expérimentation  facile,  et  fiuctueuse  et 
•l  Une  prialuction  économii[Uc  de  l’antitoxine  diphlériipic.  Fille  procure,  en  outre,  un 
'9oycn  pratiiiuc  et  sans  danger  de  conférer  à  riiomme  une  immunité  antitoxique  spéci- 
llquc,  solide  el  durable  et  par  h'i  meme  elle  permet  de  lultcr  i-ontrc  la  dijddéi’ic,  mahidie 
'‘l'i'léniiipoa  K.  F. 

cas  de  tétanos  du  nouveau-né;  guérison,  par  .\.  Gi(i;M;'r  el  M'U'  Vjjr.T.Sociélc 
de  Pédialrie  de  l’nris,  1(1  oclnbre  1928. 

auleurs  rapportent  l’observation  d’un  tétanos  à  point  de  départ  ombilical 
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cIkv.  lino  l'illoUo  do  12  jours;  riiicubaUon  avait  donc  otii  rolalivemenl  longue,  fait 
favorable  puisque  la  guérison,  toujours  exceptionnelle,  n’est  guère  obtenue  que  lorsque 
la  maladie  débute  aiirés  la  première  semaine.  On  institua  d’emblée  un  traitement 
sériipie  intensif  (20  emc.  par  jour,  en  injections  sous-cutanées  et  intramusculaires). 
I.e  tétanos  tut  sévère,  avec  crises  et  contractures  généralisées,  lièvre  élevée.  Au  bout 
de  5  jours  amélioration,  cliute  de  la  température  ;  on  interrompt  la  sérotliéraide  ])üur 
la  reprendre  presipie  aussitôt,  car  les  jiaroxysmes  deviennent  jilus  nombreux  et  jiliis 
intenses,  la  fièvre  remonte  et  atteint  même  40"2.  fuis  tous  les  symptômes  s’atténuent 
rapidement,  et  l’enfant  peut  être  considérée  comme  guérie  à  jiartir  du  18=  jour,  apiès 
avoir  reçu  2-10  cmc.  de  sérum,  dose  considérable  pour  un  nourrisson  de  2  Ug.  700.  Il 
est  à  noter  ([u'aii  cours  de  l’évolution  de  la  maladie,  se  développa  une  cypho-scoliose 
exi  reniement  accentuée,  due  à  la  contracture,  et  qui  disparut  rapidement. 


Heureux  effets  de  la  sérothérapie  sous-cutanée  dans  le  traitement  du  tétanos  ; 
les  accidents  de  la  sérothérapie  intramusculaire,  par  I.éon  Tixinnjet  Stanislas 
Du  SÈzn.  Science  médicale,  praliiiue,  an  III,  n'>  14,  ]i,  470,  l"  décembre  1028. 

I.asénd.hérapie  anlitétaniipie  n’a  nul  besoin,  pour  être  efficace,  d’emjirunter  d’autres 
\oies  d’inti'oduction  (|ue  la  vide  sous-cutanée.  .\  condition  d’employer  de  très  grosses 
quantités  de  sérum,  d'y  joindre  une  médication  liypn(d,ique  à  fortes  doses  et  bien 
entendu  un  traitement  cbirurgical  correct  de  la  porte  d’entrée,  la  sérotliérapie  inir 
voie  sous-cutanée,  préférable  en  principe  à  cause  de  son  innocuité,  se  montre  pratique¬ 
ment  une  arme  d’une  merveilleuse  cflicacité.  K.  b’. 

Horpès  zoster  et  varicelle,  par  Kmilio  I).  Gi)iiti;lhz/i.  Iteuisla  Asnaciacinn  medicu- 
anjenlina,  t.  XLI,  ni»  27:i-274,  p.  000-012,  septeiidire-octobre  1028. 

Deux  cas  personnels  de  varicelle  apparus  dans  les  familles  des  malades  10  et  17  jours 
après  l’éruption  zonaleuse. 

Il  est  à  désirer  (|ue  les  études  biidogiqucs,  bactériologiques  et  expérimentales  arri¬ 
vent  à  donner  la  clé  des  rapports  de  la  varicelle  au  zona.  f.  Din.uNi. 

Sur  la  radiothérapie  du  zona,  par  ScuAi';i  ri:n.  Sociélé.  de.  Médecine  de  Paris, 
21  novembre  1028. 

A  propos  du  traitement  de  la  plaie  tétanigène.  Guérison  par  amputation  d’un 
cas  grave  de  tétanos  postopératoire,  par  AnnivAT  (de  Iféziers).  Jtaltelins  cl  Mé- 
mnirc.s  de  lu  Saciélé  nulnmalc  de  Chintnjie,  t.  51, n"  20, p.  1071-1074,27  octidirc  1028. 

Tétanos  grave  consécutif  à  une  intervention  pour  ostèo-arthrite  bacillaire  du  cou-de- 
pied  droit.  I. 'opéré  semblait  courir  à  une  mort  certaine,  malgré,  la  sérothérapie  anto- 
xi.pie  appliquée  par  vide  sous-eutanée,  jiar  voie  intraveineuse  et  par  voie  raebidicnne 
et  à  des  doses  importantes,  puisqu’il  a  reçu  1 10  cent,  cubes  do  sérum  antitétanique,  ordi- 
naii'C  et  500  cent,  cubes  de  sérum  purifié  dosé  à  5.000  unités.  I.a  suppression  du  foyer 
tclanigène.  procura  une  guérison  qui  apparaissait  comme  impossible. 

I.a  jambe  aétéamputée  à  sa  (partie  moyenne.  Dn  (peut  l  onsidérer  qu'une  semblable 
mutilation  est  inutile  plans  la  |)lu|iart  îles  cas,  soit  parce  que  le  tétanos  évolue  trop  vite 
et  (|ue  Tim|irégnation  toxi([ue  des  centres  nerveux  est  d’emblée  trop  massive  pour  que 
la  su[)[iression  du  foyer  tétanigène  [puisse  servir  utilement,  soit  encore  (parce  que  la 
sérothér.-qpic  antitétanip[ue  correctement  a[p(pliquée,  i;’est-à-dire  (pratiquée  autant  que 
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possible  par  la  voie  intrarachiiUenno,  suffit  à  assurer  la  guérison.  Par  contre,  si  l’on  se 
trouve  en  présence  d’un  tétanos  aigu  mais  évoluant  avec  une  lenteur  relative,  comme 
celui  de  M.  Arrivât,  et  que  la  sérothérapie  antiloxique  pratiquée  à  des  dosés  importantes 
et  par  voies  combinées  se  montre  imjiuissante  à  enrayer,  dans  ces  conditions  l’on  devra 
songer  à  supprimer  le  foyer  tétanigène,  fût-ce  au  prix  d’une  amputation.  Qu’une  pareille 
indication  soit  rare,  c’est  certain,  mais  il  faut  ailrnettre  qu'on  se  trouvera  parfois  b'en 
de  la  poser  (Ba/.y).  E.  P. 


Zona  srénéralisé,  par  liAm  T  et  Ghenk.  Jlijlleliii  de.  la  Sociélé  jranraise  de  Dermalo- 
logie  cl  de  Suphiliqraphic,  n"  7,  p.  532  ;  juillet  l'J28. 

Nouveau  cas  d’association  d’un  zona  typique  avec  une  éruption  diffuse  i)lus  ou  moins 
varicelliforme,  sur\-enue  (luclques  jours  après  le  zona  lui-mOmc.  E.  E. 


Les  troubles  respiratoires  dans  l’encéphalite  épidémique  (  l  urburarile  respira- 
torii  din  encefalita  cpi<lemica),  par  Lu]).  I.  Ioan.  Thèse  de  Ilncnresi.  159  pages,  tip. 

L’auteur  fait  une  excellente  description  des  troubles  respiratoires  de  l’encéiihalile 
épidémique. 

I- 'anatomie  pathologique  n’étant  ])as  susceiilible  de  fournir  des  indications  pouvant 
servir  à  l’interprétation  de  ces  troubles,  l’auteur  aenlreiiris  plusieurs  séries  de  recher¬ 
ches,  expérimentales,  pharmacologiques  et  physico-chimiques  ;  elles  constituent  une 
contribution  personnelle  apportant  un  éclaircissement  réel  à  jilusieurs  questions  impor- 
tantes. 

11  résulte  de  ces  recherches  que  dans  un  premier  groupe  les  troubles  respiratoires 
dépendent  do  l’état  fonctionnel  des  centres  nerveux  des  muscles  respiratoires,  qui  peu¬ 
vent  présenter  des  myoclonies  ou  hypertonies,  en  produisant  une  respiration  irrégulière 
dans  le  premier  cas,  et  une  micropnée  dans  le  second  ;  dans  un  autre  groujie,  les  trou¬ 
illes  resi)iratoires  sont  dus  aux  lésions  des  centres  respiratoires  diencéphalo-mésen- 
céphaliques  (rythme  de  Gheyne-Stokes,  la  respiration  tyiie  Biot,  tachypnée,  bradyp¬ 
née,  etc.)  ;  dans  un  dernier-groupe,  les  troubles  respiratoires  sont  conditionnés  par  la 
libération  de  l’automatisme  des  centres  ganglionnaires  de  la  base,  et  sont  analogues  aux 
troubles  fonctionnels  de  l’hystérie  ;  tachypnée  émotive,  crises  de  rire  et  de  pleurer  sjias  ■ 
>hodi(pies,  tics,  eb;.  ]■'.  Deleni. 

Liabèto  insipide  au  cours  d’une  encéphalite  épidémique.  Heureux  effet  du  trai¬ 
tement  par  les  prises  nasales  de  poudre  de  lobe  postérieur  d'hypophyse,  par 

E.  I.EDoüx  (de  Besançon).  Ji'illclins  cl  Mémoires  de  ta  Sociélé  médicale  des  Jlùpilaiix 
de  Paris,  an  11,  n»  30,  p.  150’2-1505,  15  novembre  1928. 

Les  syndromes  du  groupe  infundibulo-tubéro-hypoidiysaire  dans  l’encéplialitc  épi- 
‘iemique,  cl  spécialement  les  cas  de  diabète  insipide,  sans  être  d’une  extrême  rareté, 
•■eticnncnl  toujours  l’attention. 

Lorsfiu’on  passe  en  revue  la  quinzaine  d’observations  connues  de  diabète  insipide  au 
cours  ou  à  la  suite  de  l’encéphalite  éj)idémi(iuc,  on  s’aperçoit  qu’elles  ont  toutes  le  même 
Aspect  clinique.  La  polyurie  s’y  est  montrée  [ircsquo  toujours  consécutive  à  dos  manifes- 
tations  choréi(iues  et  myocloniqucs.  I/observation  actuelle  doit  être  raïqirochéo  de  la 
première  observation  de  diabète  insipide  cncéphalitique  de  MM.  Briand  et  A.  Houquier, 
L’est  aussi  dans  le  décours  des  formes  d’encéphalites  clioréiques  et  myocloniques  que 
'  on  observe  d’autres  manifestations  du  groupe  infundibulo-tubéricn,  à  savoir  les  syn- 
REVUE  neurologique.  -  T,  I,  N“  2,  FÉVRIER  1929.  -2 
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(Iroinos  adipDso-Kéailaux,  les  ubésités  |iures,  l’cuiiochoïdisme  et  quelques  cas  de  pulicrlé 
précoce. 

L’observalion  des  auteurs  comporte  aussi  une  autre  considération  ;  sans  préjuger 
d'une  façon  absolue  de  la  localisation  anatomique  de  la  lésion  ((ui  régissait  le  syndrome 
polyurique  du  malade,  on  constatait  qu’à  mesure  que  les  myoclonies  diminuaient  d’in- 
tcusité,  )iuis  disparaissaient,  la  polyurie  se  dessinait  puis  s’installait  d’une  façon  perma¬ 
nente.  On  est  en  droit  de  su|iposer  ([uo  le  diabète  insipide  du  malade  était  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  atL('into  mésocophalique.  Vraisemblablement  il  ne  s’aqissait  pas  d’un  syn¬ 
drome  proprement  hypophysaire.  F.t,  cependant,  les  prises  nasales  de  pondre  de  hd.ie 
postérieur  d’iiypopliyso  étaient  suivies  d’un  effet  remarquable. 

Ouol  (lue  soit  le  mécanisme  do  cotte  action,  on  doit  constater  que  dans  un  cas  de  p(jlyu- 
rio  au  cours  d’une  encéphalite  s’étant  traduite  par  des  myoclonies,  les  prises  nasales  de 
poudre  de  lobe  inférieur  d’hypophyse  ont  constitué  une  médication  quasi  spécifique  du 

IsDthermognosie  d'origine  mésocéphalique  au  cours  d’une  névraxite  épidé¬ 
mique,  par  .1.  IIaguiînau  et  M"“  !..  Aunicossoi  F.  JiiiUi'linn  el  Mémoire-!  (le  la 

Sociélê  iiK'ili'-nle  des  Jlôin'aiix  de  Paris,  an  44,  n"  20,  p.  12.'t7,  20  juillet  1028. 

Il  s’aqit  d’un  cas  typique  do  né\  ra.\ite  épidémicpio  à  localisation  mésocéphaliqno  )irin- 
cipale  avec  fièvre,  somnolence,  atteinte  du  moteur  oculaire  commun,  vertige.  11  existe 
de  plus  un  trouble  très  particulier  de  la  sensibilité.  Alors  que  la  réaction  au  tact  i)crsiste 
normale  sur  le  membre  intérieur  droit,  toute  autre  excitation,  piqûre,  pincement,  appli¬ 
cation  d’un  tube  chaud,  application  d’un  tube  glacé,  provoquent  chez  la  malade  une 
sensation  de  chaleur. 

Cette  ])erturbation  de  la  sensibilité  a  été  décrite  sous  le  nom  d’isothermognosie  (.Si- 
card,  Robineau  et  llaguenau)  ;  excitations  douloureuses,  froides,  chaudes,  sont  toutes 
perçues  sous  forme  de  chaleur.  C’est  là  un  trouble  de  la  sensibilité  différent  de  la  disso¬ 
ciation  syringomyélique  où  l’on  observe,  avec  la  perception  tactile  normale,  une  anal¬ 
gésie  complète,  une  absence  de  pcrceiition  de  la  liiqfire,  du  froid  et  du  chaud. 

I.’isothermognosie,  d’abord  observée  chez  les  malades  opérés  de  cordotomie  antéro¬ 
latérale  chez  lesquels  on  coupait  chirurgicalement  les  libres  du  cordon  de  Gowers,  du 
faisceau  restant  antéro-latéral,  et  en  partie  du  cérébelleux  direct,  a  été  retrouvée  dans 
d’autres  affections  ayant  provoqué  une  «  cordotomie  spontanée  "  inéoplasme  vci  tébral 
ayant  envahi  la  moelle,  syringomyélie,  etc.). 

Mais  l’observation  actuelle  est  la  première  où  risoLhermognosio  ait  été  relaté(!  au 
cours  d’une  affection  supra-médullaire  ou  d’une  localisation  mésocépbalique. 

Ce  syrtiptùme  permet  de  préciser  le  siège  de  la  lésion.  Ici,  l’association  du  trouble  de 
la  sensibilité  feroisée)  et  la  jiaralysie  de  la  3“  paire  localise  de  façon  très  exacte  la  lésion 
pédonculaire.  I.’isotliermognosie  peut  donc  acquérir  une  valeur  localisatrico  des  plus 

Encéphalite  épidémique  et  crises  épileptiques  avec  hyperthermie,  par  Henri 

Ci.vuDii,  A.  Lamaciie  et  Gufl.  Emrphale,  an  23,  n“  0,  p.  u22-o2G,  juin  lt)28. 

Des  travaux  récents  ont  attiré  l’attention  sur  l’apparition  do  crises  épileptiques  au 
cours  des  manifestations  de  l’encéplialite  épidémique  ou  leur  faisant  suite. 

Dans  l’observation  des  auteurs,  aucun  fait  ne  permettait  d’envisager  l’cxistcnce 
d’un  état  infectieux  antérieur  chez  une,  malailo  agitée,  confuse, somnolente. Le  diagnos¬ 
tic  qui  semblait  s’imposer  et  qui  tut  maintenu  jus(iu’à  la  mort  était  celui  de  tumeur 
cérébrale.  L’apparition  tardi^'e  dccrises  épileptiformes  sans  cause  décelable,  la  progrès- 
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sivité  des  symptômes  avec  modincation  du  caractère,  militaient  en  faveur  de  cette 
hypothèse. 

I/examen  nécropsique  réserva  donc  une  surprise  lorsqu’il  révéla,  au  microscope,  les 
traces  indéniables  d’un  processus  onoéphalitique  discret  mais  indiscutable,  et  accentué 
surtout  sur  les  préparations  de  la  réj^ion  mésocéphalique. 

Ce  cas  présente  un  intérêt  médico-légal  réel,  car  ces  crises  épileptiformes  anormales; 
avec  somnolence,  auraient  pu  en  imposer  pour  un  état  toxique,  et  seul  l’examen  histo¬ 
logique  très  minutieux  a  pu  donner  l’explication  des  phénomènes  observés  lors  de  la 
crise  terminale  Cette  observation  vient  donc  s’ajouter  aux  faits  déjà  si  nombreux  qui 
montrent  combien  polymorphes  peuvent  être  les  manifestations  de  l’encéphalite  ;  elle 
aijporte  une  nouvelle  contribution  à  l’élude  des  phénomènes  épileptiques  ou  épile|)li* 
formes  d’origino  infectieuse.  F.  E. 

Les  réactions  antisociales  au  cours  de  l’encéphalite  épidémique,  par  A.  Fni- 

i!OunG-UL.\NC,  rapporteur.  Xlllo  Cnni/rés  de  Médecine  légale  de  Lanque  jrançaise, 

Paris,  9-1 1  octobre  19'38. 

f.cs  manifestations  psyehi(iucs  au  cours  de  l'encéphalite  sont  très  différentes,  sui¬ 
vant  qu’elles  apparaissent  au  cours  de  la  |diase  aiguë  ou  à  la  période  de  chronicité. 

T.a  confusion  mentale,  l’onirisme,  les  hallucinations,  l’anxiété  jianaphobique  se  ren¬ 
contrent  au  cours  de  la  période  aiguë  tant  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant.  Ce  sont  des 
phénomènes  de  nature  délirante  qui  s’accompagnent  d’inconscience  et  d’amnésie  ;  aussi 
les  actes  délictueux  commis  par  les  encéphalitiques  en  période  aiguë  ne  peuvent-ils 
engager  la  responsabilité  de  ces  sujets  qui  doivent  être  considérés  comme  déments. 

Les  troubles  mentaux  de  la  phase  chronique  sont  constitués  par  des  altérations  de 
l’humeur  et  du  caractère  ainsi  que  par  des  perversions  du  sens  moral.  Ils  se  traduisent 
par  l’instabilité,  l’irritabilité,  l’impulsivité,  l'inadaptabilité  au  milieu  social  et  la  libé¬ 
ration  des  instincts  pervers.  Ils  sont  plus  fréquents  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Ces 
manifestations  se  distinguent  de  celles  i>résentées  par  les  peners  instinctifs  constitu¬ 
tionnels  du  tait  de  la  conservation  do  l’affectivité,  l’absence  d'amoralité  foncière  ainsi 
que  par  la  variabilité  dos  réactions. 

Si  l’hérédité  et  les  antécédents  ))sycho-névropathiques  peuvent  conditionner  ces  com¬ 
plications  psychiques,  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  l’encéphalite  peut  à  elle  seule  les 

I-es  réactions  antisociales  d’origine  encéphalitiquo  sont  conscientes  et  mnésiques 
mais  ne  s’accompagnent  pas  de  préméditation  ou  de  désir  de  nuire  ;  seules  l’impulsivité 
et  l’absence  d’action  frénatricedela  volonté  en  sont  la  cause,  ce  que  montrent  bien  les 
regrets  sincères  et  les  promesses  do  ne  pas  retomber  dans  les  mêmes  fautes  (rarement 
tenues  il  est  vrai),  (jui  suivent  les  actes  répréhensibles. 

Si  rcncéphalile  frappe  un  pervers  constitutionnel,  le  syndrome  mental  encéphali- 
•■ique  est  do  ce  fait  aggravé  ;  les  réactions  sociales  sont  ]dus  dangereuses  et  peuvent 
s’accompagner  de  préméditation,  de  malignité  et  de  satisfaction  perverse. 

Le  rapporteur  divise  les  réactions  antisociales  postcncéidialitiqucs  en  bénignes  et 
graves.  (Quarante  observations  illustrent  sa  classilication  et  la  justifient. 

La  tré([ueuco  dos  réactions  antisociales  do  l’encéidialitiquc  est  grande,  mais  en  général 
les  poursuites  sont  rares  et  se  justifient  par  la  bénignité  habituelle  des  actes  délictueux 
commis  généralement  par  des  enfants.  Les  seules  poursuites  engagées,  ou  presque  les 
seules,  concernent  des  vols. 

L’expert  devra  s’inspirer,  dans  scS  conclusions  :  de  l’état  de  maladie  du  sujet,  des  soins 
médicaux  obligatoires  ainsi  ([uo  du  i)lacement  dans  les  conditions  les  ])lus  favorables 
pour  éviter  les  récidives.  Mais,  avant  tout,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  nécessité  du 
traitement  métlical  exigé  par  la  nature  spéciale  de  l’affection.  E.  F. 
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L’encéphalite  épidémique  dans  le  caractère  et  dans  l'éthique  individuelle 
(L’enccfalito  l'pidcinicanet  caraUnrc  c  ncU’etica  iiuHvidualc),  par  Giovanni  de  ÎVir.nis 
(de  l?olit}?n(>).  ArclUrii.i  f/enerali' ili  Nciirologia,  Psichialria  e  Pgirlinanaliti,  yo\.  IX, 
fasc.  1,  p.  (jii-Sii,  avril  l'J’dw. 

Du  point  de  vue  des  alléralions  du  caractère,  les  ])Ostencéphali tiques  i)euvent  être 
groupés  en  deux  classes,  La  preniièrc  répond  au  type  asthénique,  et  les  malades  sont 
ordinairement  des  paricinsoniens  et  des  adultes.  La  sccomlc  classe  conqirend  des  mala¬ 
des  du  type  érétiiistique  ;  le  syndrome  parkinsonien  y  est  rare,  les  signes  neurologii[ues 
sont  d’ordinaire  peu  accusés  et  les  sujets  sont  des  enfants  et  des  adolescents. 

Les  malades  du  jireiuier  groupe  sont  dos  déprimés  qui  ajoutent  l’égocentrisme  à  leur 
viscosité  mentale  ;  ils  se  l’cplienl  sur  eux-mêmes,  et  leur  vie  psycliifiue  est  réduite  à  une 
rumination  mentale  continue  à  fond  hypocondria(|uc. 

L’affectivité  est  comme  transportée  du  dehors  au  dedans,  le  malade  se  désintéressant 
de  ce  qui  se  trouve  en  dehors  de  sa  propre  |)crsonne.  Lejiendant,  malgré  des  altérations 
du  caractère  et  de  la  sociabililè.  le  seuil  ilc  la  malailie  mentaicn’cst  franclii  que  par  une 
minorité  de  sujets,  chez  qui  s'épanouissent  des  jisyclinses  délirantes  ou  des  syndromes 
comidexcs  d’obsession. 

Les  jeunes  malades  du  second  groupe  présentent  un  tonus  sentimental  élevé.  Ils  sont 
euphoriques  :  chez  eux  l'idéatiou  est  vivace,  parfois  même  hypomaniaipie,  la  perception 
prompte  et  les  réaid.inns  psyclio-motriccs  rapides.  I.es  sujets  sont  souvent  agités, 
bruyants  et  manifestent  îles  impulsions  violentes.  Toute  résistance  à  leurs  désirs  les  met 

Ils  sont  haliiles  à  faire  converger  sur  leur  personne  l’attention  (‘t  l'intérêt  d’autnu, 
et  à  cot  égard  tous  moyens  leur  sont  bons,  réclamations  continues,  plaintes  de  troubles 
subjectifs  d’une  variété  extrême,  ol)séquiosité  servile  ou,  au  contraire,  attitudes  mena- 
(jantes,  scènes  d’agitation  ou  convulsionnaires.  Le  sujet  no  paraît  plus  capaldo  de  maî- 
ti'iser  scs  instincts,  notamment  dans  le  champ  visuel,  et  son  érotisme  est  sans  frein. 

Les  observations  de  l’auteur  sont  très  démonstratives.  Il  est  à  noter  ([u’avant 
rimcéphalite  tous  ses  malades  étaient  normaux  et  (pie  lu  rapport  do  cause  à  effet  entre 
cette  maladie  et  l’apparition  des  troubles  du  caractère  et  des  réactions  antisociales  de 
toutes  sortes  est  évidcnl. 

En  somme  on  voit  ({ue  l'encé])haliLe  léthargique  altère  gravement  la  iiersonnalité  des 
sujets  qu’elle  frappe,  et  d’autant  jilus  ([ue  le  sujet  est  [dus  jeune. 

T. a  leudauce  au  vid,  les  attentats  contre  les  bonnes  moeurs  et  les  plus  graves  mani¬ 
festations  sexuelles  de  i|U(d(|ues  postencéphalitiqucs  révèlent  les  caractéristiques  des 
impulsions  obsessives  ;  psyidiologiquement  les  faits  s’e.\pli(|uent  assez  bien  au  moyen 
des  doctrines  de  .lanot  et  de  Freud  sur  la  genèse  des  névroses  ;  organiipiemcnt  on  s  on 
rond  compte  par  his  troubles  des  centres  végéto-émidifs  plus  ou  imdns  libérés  du  eon- 
trêdo  inliiliileur  de  l’écorce. 

Les  lésions  anatomiipies  trouvées  par  Donaggio,  de  Lisi,  Tarozzi,  et  par  d'autres, 
dans  Técorec  cérébrale  et  dans  les  ganglions  de  la  hase,  consididcnt  l'hypothèse  d'une 
dissociation  entre  le  néo  et  le  paléo  encéphale.  F’.  Dr.LMNl. 

Sur  la  physiopathologie  d'un  trouble  myoclonique  particulier  consécutif  à 
l'encéphalite  léthargique  (Sulla  fisiopatologia  di  un  particolare  distrihuto  mioido- 
tuco  consccutivo  all'cian'falite  lelargica),  par  IJ.  de  Giacomo  et  H.  Gonsiîiii. /h'ni.vlu 
tli  Paluhii/ia  iu'ri'ii\(t  c  iiiciihile,  an  33,  n"  d,  p.  .'il3-5(iH,  juillet-août  102H, 

Chez  un  nmiaih,'  affecté  d'un  syndrome  postencéphalitique  complexe,  dans  lequel  h‘s 
phénomènes  extrapyramidaux  habituels  s’intriquaient  aviîc,  des  synqitômes  dénotant 
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«les  Itisioiis  importantes  du  système  cortico-spinal  (paraplcffie  spasmodique,  démence), 
l’auteur  a  étudié  des  phénomènes  myocloniques  particuliers  sc  produisant  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  du  coté  droit  surtout.  Ils  consistaient  en  contractions  cloniques  du  qua- 
flriceps,  jamais  spontanées,  mais  pouvant  être  provoquées  par  toute  excitation  méca¬ 
nique  ou  électrique  directe  du  muscle,  et  imlirectement  par  voie  réflexe  par  les  exci¬ 
tations  intéressant  la  sensibilité  profonde  du  membre. 

Ces  secousses  cloniques  sont  d’un  rythme  à  peu  près  constant  et  semblable  à  celui  du 
clonus  de  la  rotule,  du  clonus  du  pied,  etc.  Toutefois,  la  forme  des  tracés  myoïjraphiques 
diffère  do  celle  des  tracés  des  clonus  ordinaires  par  la  présence  de  contractions  irrégu¬ 
lières  accessoires  qui  en  découpent  le  contour. 

Leur  mécanisme  fondamental  de  production  doit  être  considéré  comme  idutôl  ana¬ 
logue  à  celui  des  clonus  communs  qu’à  celui  des  myoclonie.s  vraies.  11  est  à  rapporter, 
dans  le  cas  actuel,  à  une  énorme  hyperréflectivité  siiinale,  laquelle  déijcndà  .son  tour  de 
lésions  cérébrales  prédominant  dans  rhémis|)hèrc  gauche. 

I. cs  secousses  cloniques  en  question  ne  peuvent  être  identifiées  u\  ec  aucune  des  espèces 
de  myoclonie  postcncéphalitiques  jusqu’ici  décrites,  .spécialement  parce  qu’elles  ne  sont 
jamais  véritablement  spontanées,  parce  qu’elles  peuvent  toujours  être  actificiellement 
provoquées  jiar  rbservateur  et  parce  qu’elles  font  absolument  défaut  quand  le  membre 
est  en  |)aiTait  repos. 

Inter|jrétéos  comme  réflexes  polyocloniques  d’amplitude  anormale  et  de  forme  inso¬ 
lite,  ces  contractions  musculaires,  bien  qu’elles  dépendent  essentiellement  de  lésions  du 
système  cortico-pyranudal,  traduisent  cependant  l’influence  des  altérations  extrapy¬ 
ramidales  concomitantes  qui  exercent  leur  actionsur  la  composante  tonique  desphéno¬ 
mènes  réflexes  en  question  ;  ceux-ci  se  trouvent  exaltés  par  l'adjonction  de  l’hyiier- 
tonie  extrapyramidalo  à  Thypcrtonic  pyramidale,  et  d’autre  part  ils  sont  modifiés  dans 
le  sens  qualitatif  par  les  secousses  accessoires  qui  n’existent  pas  danslcs  clonuscommuns. 

A  un  point  de  vue  général,  l’exemple  clinique  étudié  par  l'auteur  montre  que  l’exé¬ 
cution  des  clonus  d’origine  pyramidale  ne  saurait  être  empêchée  par  les  lésions  extra- 
pyramidales  concomitantes  qui,  tout  au  contraire,  peuvent  intensifier  cesclonus,  bien 
qu'elles  impriment  a  leur  aspect  myographique  des  modifications  caractéristiques. 

F.  Deleni. 

Perte  de  tonus  d'origine  affective  (attaque  de  rire  d'Oppenheim)  à  la  suite  d’une 
encéphalite  épidémique,  et  ses  modifications  sous  l’influence  de  la  strychnine, 

[lar  G.  IlERRMANN.  MecHzinischi’.  Klinilr,  tome  XXIV,  n"  '22,  1”  juin  l'.)'28. 

T.e  malade  est  sujet  à  des  malaises  curieux.  Lorsqu’il  rit,  il  est  pris  brusquement,  sans 
perte  de  connaissance,  de  faiblesse  des  extrémités,  et  en  particulier  des  membres  infé¬ 
rieurs,  si  bien  que,  s’il  est  debout,  il  s’effondre  sur  lui-même.  Le  malaise  dure  1  ou  2  mi¬ 
nutes,  et  il  se  reiiroduit  souvent  jdusieurs  fois  par  jour,  car  le  malade  est  de  caractère 
très  gai.  Il  accuse  en  outre  d’autres  accidents  bizarres  :  pétéchies  de  la  face  survenant  à 
la  suite  du  co'it,  tremblements  subits  de  tout  le  corps. 

II. ..  incrimine,  dans  le  mécanisme  de  ces  accidents,  un  trouble  d'un  centre  vaso- 
nioteur  mésocéphaliqiie,  comme  Oppenheim  le  faisait  pour  les  «  attaques  de  rire  » 
*iu’il  a  décrites.  La  jiroduction  des  pétéchies  chez  lu  malade  de  II...  vient  à  l’appui 
<le  cette  opinion.  La  lésion  siégerait  dans  la  région  moyenne  et  médiale  du  thalamus 

Thoma. 

Paralysie  do  la  convergence  avec  conservation  des  autres  mouvements  isolés 
et  associés  des  bulbes  oculaires  comme  séquelle  do  l’encéphaUte  épidémique 
jl'aralisi  delle  convergenza  c  conservazione  degli  altri  movimenti  isolati  ed  associati 
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ilei  Ijulbi  uculari,  esilo  di  encefalilo  oiiidcmica),  par  Giuseppe  Roasunda.  Bivislu 
(li  Paloloffia  neruosca  e  mentale,  vol.  XXXIII,  lasc.  5,  p.  643-655,  seiitembre-oc- 
lobre  1928. 

I.os  troubles  de  la  convergence  qui  s’obsci'vent  comme  séquelle  de  rcncéplialilo  épi¬ 
démique  sont  pour  une  partie  attribuables  à  des  lésions  ou  à  des  altérations  fonction¬ 
nelles  dos  centres  supranucléairos. 

Mais  les  lihénomèncs  d’insuffisance  et  d’abolition  de  la  convergence  sont  dus  dans  la 
grande  majorité  dos  cas  à  une  rigidité  iiarticulièrc  des  muscles,  rigidité  influençable  par 
la  cocaïne  ou  la  novocaïne  ;  de  cette  catégorie  il  en  est  un  petit  nombre  de  réflexes,  par 
c.xemplo  par  excitation  des  voies  vestibulaircs  (l)uvcrger  et  Barré)  ;  il  en  est  aussi  de 
rares  causés  par  la  myasthénie  (d  dans  lesquels  le  regard  ne  peut  être  maintenu  long¬ 
temps  dans  une  direction  donnée,  les  yeux  revenant  d’eux-mêmes  à  la  position  de  reiios 
(Uôriel). 

Lorsque  la  paralysie  de  la  convergence  est  due  à  des  lésions  des  centres  supranu- 
cléaires  ou  de  leurs  voies,  comme  dans  l’observation  de  l’auteur,  tous  les  autres  mou^■c- 
ments  des  globes  peuvent  être  conservés.  Au  contraire,  les  paralysies  de  la  convergence 
dues  à  la  myasthénie  ou  à  la  jiaralysie  des  droits  internes  s’accom[iagneraient  d’un 
trouble  de  tous  les  mou\-emonts  oculaires  auxquels  ces  muscles  participent. 

11  convient  encore  do  noter  que  les  troubles  moteurs  par  rigidité  sarcoplasmaticiuc 
intéressent  tous  les  muscles,  et  par  conséquent  n’existent  jjas  d’une  manière  isolée  pour 
la  convergence  seule  ;  dans  celle-ci  ils  sont  mieux  mis  en  évidence  j)arcc  qu’il  ne  peut  y 
avoir  compensation  ;  mais  cette  rigidité  qui  conditionne  la  difliculté  ou  l’insufrisaucc 
des  autres  mou\'cmonts  associés  dos  yeux  est  mise  on  évidence  au  moyen  de  déplace¬ 
ments  appropriés  de  la  tête. 

En  somme,  chez,  les  parkinsoniens  postencéphalitiquos,los  défauts  de  la  convergence 
peuvent  provenir  :  1“  de  lésions  des  centres  supranucléaires  ou  des  voies  qui  s’y  trou^•ent 
liées  ;  2“  ils  peuvent  tenir  à  une  rigidité  de  type  parkinsonien  des  muscles,  è  des  spasmes, 
à  des  contractures  de  môme  nature  des  droits  externes  ;  3“  ù  dos  spasmes  réflexes  des 
dits  droits  externes  ;  4“  à  la  myasthénie,  par  parésie  des  droits  internes  (5  ligures). 

h’.  Ueleni. 


Contribution  à  1  étude  de  la  motilité  réflexe  dans  le  parkinsonisme  encépha- 
litique  (LontribuLo  allô  studio  délia  motilita  reflessa  nel  parkinsonisme  cncefalitic.op 
pai-  Ulisse  Testa.  liiniala  s  per  i  mentale  di  Ercnialria,  vol.  LU,  fasc.  1.  octobre  l'.L’S. 

Lus  recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  dix  cas  de  parkinsonisme. 

Les  malades  ayant  élé  momentanément  soustraits  à  rinfluencc  des  médicarnimts 
modificateurs  du  tonus,  luie  iireniièro  série  d’examens  a  montré  :  1»  une  hyijorréflcxie 
tendineuse  [dus  acc('nlué(^  du  côté  de  la  [)lus  grande  rigidité  ;  2“  la  variabilité  do  l’intcn- 
sité  des  réflexifs  tendineux  et  cutanés  ;  3“  la  [irésence  du  signe  do  Babinski  dans  deux 
cas  (bilatéral  dans  un  cas,  à  peine  maiaïué  et  existant  seulement  du  côté  do  l’hypertonie 
dans  l'autre)  ;  1"  un  antagonisme  entre  les  réflexes  cutanés  et  tendineux  dans  certaines 

Poursuivant  ses  recherches,  l'auteur  a  voulu  se  rendre  compte,  sur  le  conseil  du  Pnd'. 
Dunaggio,  des  effets  de  la  scopolamine  sur  le  régime  des  réflexes,  et  en  particulier  sur 
la  contraction  à  ressort  du  pied  et  sur  le  phénomène  de  Piotrowski. 

La  contraction  à  ressort  du  pied  (Boveri)  s’obtient  chez  lu  sujet  demi-couché,  les 
cuisses  horizontales,  les  jambes  et  les  i)ieds  à  angle  droit  (position  en  Z)  en  excitant  lu 
milieu  de  la  plante  avec  une  épingle.  Le  phénomène  do  la  contraction  à  ressort  du  pied, 
qui  se  produit  dans  certains  états  morbide.s,  se  manifeste  par  une  flexion  dorsale  du 
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pied,  se  faisant  d’une  façon  discontinue,  parsecousses  plus  ou  moins  lentes,  tandis  que 
le  pied  est  en  même  temps  porté  en  adduction  avec  la  totation  externe.  Ce  |diénomènc 
de  la  contraction  à  ressort  du  pied  s’est  présenté,  en  dehors  de  l’action  de  la  scopolamine, 
plus  ou  moins  marqué  dans  9  des  10  cas  examinés,  le  cas  négatif  étant  celui  du  lîabinsUi 
bilatéral.  La  contraction  en  ressort  du  pied  est  donc  un  phénomène  très  fréquent  dans 
le  parkinsonisme  encéphalitiquc.  Son  allure  esl  parallèle  à  l’hyperréflexie  tendineuse 
et  il  est  le  plus  net  là  oü  elle  se  trouve  davantage  accentuée.  Ce  phénomène  a  été 
obtenu  dans  un  cas  où  le  Babinski  unilatéral  n’était  pas  très  net.  11  a  fait  défaut  dans 
le  cas  de  Babinski  bilatéral. 

Le  phénomène  de  Piotrowski,  réflexe  antigonistiiiue  du  pied,  qu'il  no  tant  pas 
confondre  avec  le  réflexe  de  Piotrowski,  a  été  trouvé  dans  5  cas  sur  les  10,  et  toujours 
uidlatéral.  Dans  les  5  autres  cas  s’est  manifesté  un  comportement  inégal  d’un  côté  à 
l’autre  en  réponse  ù  la  percussion  du  tibia  antérieur. 

Consécutivement  à  l’injection  de  scopolamine,  de  30  minutes  à  deux  heures  après  se 
constate  l’augmentation  des  réflexes  tendineux,  la  iliminution  ou  l’effacement  des 
réflexes  cutanés.  L’antagonisme  entre  les  réflexes  tendineux  et  les  réflexes  cutanés,  que 
certains  auteurs  n’ont  pas  observé  dans  le  parkinsonisme  encéphalitiquc,  existe  donc 
bien,  d’après  les  recherches  d’U.  Testa,  et  il  se  révèle  clairement  après  action  do  la  sco- 
polamine.  Dans  les  «  cas  sans  Babinski,  la  scopolamine  ne  s’est  pas  montrée  capable 
de  susciter  l’apparition  do  signes  iiyramidaux. 

La  scopolamine,  par  ailleurs, a  rendu  plus  évident  le  phénomène  de  Piotrowski  et  elle 
a  également  accentué  les  faits  anormaux  inhérents  à  la  recherche  du  réflexe  de  Piotrow¬ 
ski.  Le  nombre  des  cas  positifs  quant  au  phénomène  est  passé  de  5  ù  0  ;  une  fuis  il  est 
devenu  bilatéral. 

Le  phénomène  de  la  contraction  à  ressort  du  pied  a  été  influencé  par  la  scopolamine 
d’une  façon  encore  beaucouii  plus  nette,  les  secousses  et  le  rebondissement  consécutif 
étant  augmentés  de  force  et  d’amplitude.  Les  graphiques  montrent  avec  la  plus  démons¬ 
trative  netteté  les  différences  en  question. 

L’accentuation  du  phénomène  de  la  contraction  à  ressort  du  pied,  de  même  que  l’ac¬ 
centuation  du  phénomène  de  Piotrowski,  sous  l’action  de  la  .scopolamine,  est  donc  l’in¬ 
verse  du  comportement  dos  réflexes  élémentaires  posturaux. 

■la'mais  la  scopolamine  n’a  révélé  do  lésions  pyramidales  latentes.  L’absence  très  fré- 
quo.itc  des  lésions  pyramidales  et  par  contre  la  grande  fréquence  do  la  contraction  à 
ressort  du  pied  dans  le  parkinsonisme  encéphalitiquc  assignent  à  cc  phénomène  la 
Valeur  d’un  signe  oxtra|iyramidal  important,  (dus  important  encore  que  le  idiénomène 
de  Piotrowski  déjà  reconnu  comme  tel. 

F.  Dkleni. 

Pyothérapie  aseptique  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Peirkinson, 

par  Orticoni.  SociéU  de  Pallwlogie  comi>arée,  ,8  octobre  1928. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d’un  parkinsonien  postencéphalitique,  ancien  tré¬ 
pané  de  guerre,  chez  lequel  la  pyothérainc  aseptique  en  injections  intramusculaires, 
Suivant  la  méthode  du  Prof.  Netter,  amena  une  amélioration  notable,  au  point  de  vue 
rigidité  et  tremblement.  A  la  suite  d’un  empoisonnement  par  des  champignons,  ce 
hialade  perdit  l’usage  de  ses  jambes  qu’il  put  recouvrer  par  un  nouveau  traitement 
Pyothérapique. 

M.  Bnocs-RoussEAu  croit  que  la  ]iyothérapie,  qui  semble  avoir  lait  ses  preuves 
depuis  de  nombreuses  années,  est  vraiment  un  traitement  etlicace. 
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Action  des  rayons  X  dans  la  chorée  (Aziono.  ilei  rafrf;!  nella  norea),  par  Arri^o 
'l'iiUFFi.  Alli  dclla  Socicla  lombarda  di  Scienzc.  mediche  e  binlngii:he,yQ\.  XMI.i’l  jan- 
viir  1928. 

T. 'auteur  a  montré  ailleurs  que  lesinjectionset  intlammatioiis  étaient  |iarlii  ulièreiuent 
sensibles  à  la  radiothérapie  et  à  la  jirotéinothérapie.  T. a  ehoréc  de  Sydenham,  maladie 
d’origino  infectieuse,  obéit  à  la  loi  générale.  En  fait,  le  cas  de  chorée  relaté  s'est  trouvé 
guéri  après  la  quatrième  séance  de  radiothérapie.  L'application  des  rayons  se  fait  nu 
niveau  des  noyaux  centraux  (corps  strié).  h.  Diu.f.m. 

DYSTROPHIFS 

Sur  un  cas  d'amyotrophie  type  Aran-Duchenne,  avec  troubles  mentaux  (.Sobre 
um  caso  de  amyotrophia  typo  Aran-Duchenne,  coin  pcrtubaçôes  mentaes),  fiar 
A.  C.  l'ACiiKCO  Sii.v.\  et  Eausto  GunnNEn,  Memoriaft  do  Hospital  de  -liwneni, 
an  3-4,  n"»  3-4,  p.  153-1.99,  1920-1927. 

La  signification  des  parathyro'ides  dans  l'ostéite  fibreuse  généralisée  de  Rec- 
linghausen,  par  E.  Gold.  d/il/ri/îi'ii/cnau.v  den  Grcnzybielen  der  Medizin  iiiid  Cliiriir- 
i/ie,  t.  XLl,  n"  I,  I92S. 

Un  cas  d’ostéopathie  spéciale  chez  un  homme  de  vingt-deux  ans  (ostéite 
atrophiante  chronique  diffuse  et  progressive!,  par  L.  Badokneix,  .1.  OELAnrB 
et  P.  R.  Rize.  linltelins  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  llôpilaii.r  de  Paris, 
an  44,  n»  20,  p.  1248-1255,  20  juillet  1928. 

Gas  difficilo  ne  pouvant  être  apparenté  aux  ostéopathies  actuellement  idassées.  11 
diffère  de  la  maladie  f ibro-hystique  de  Recklinghausen.  Par  opposition  au  l’aget  et  nu 
léontiasis  qui  sont  des  ostéites  hypcrtrnphiantes  chroniques,  les  auteurs  proposent 
d’appeler  cette  affection  ;  ostéite  atrophiante  chronique,  diffuse  et  progl■es^i\ c. 


Un  cas  de  maladie  de  Kümmell-'Verneuil,  par  Ody  (de  Genè\  e).  Hiilirlins 
et  Mémoires  de  la  Société  nationale  de.  Chirurgie,  t.  LLV,  n'>27,  ]).  1 1 00,  3  no\'embrc  1928. 

Gas  tyfdque  à  projios  dmiuel  .\.  Mouchet  fait  une  revue  de  la  question  et  esipiisse  un 
ra|jproehement  de  la  théorie  palhogénétique  do  la  fracture  par  compression  de  celle  du 
trouble  lie  nutrition  du  corps  vertébral.  E.  E. 

Douze  observations  de  spina  bifida,  par  Lf.veuf.  Biillelins  cl  Mémoires  de  la  Société 
nationale  de  Chirurgie,  t.  LIV,  n»  28,  p.  1137-1141,  10  novembre  1928, 

Exostose  ostéogénique  du  rachis  cervical,  par  Fnoi.i.icii  (de  Xaney). 
A'A'A’E//"  Congrès  de  VA.ssocialion  française  de  Chirurgie,  Paris,  8-13  octobre  1928. 

.M.  Erœlich  a  observé,  chez  une  enfant  de  G  ans,  une  tumeur  de  la  nuque,  dure, 
immobile,  indépendante  des  téguments  et  que  la  radio  a  montrée  être  implantée  sur  la 
5»  cervicale.  Cette  tumeur  grossit,  atteint  le  volume  d’une  noix  et  commence  à  gêner. 
Du  l’enlève  et  l’examen  montre  qu'il  s’agit  d’une  exostose  ostéogénique  unique. 

Ges  faits  sont  rarissimes:  M.  Erœlich  n’a  pu  retrouver  qu’un  seul  cas  superposable. 

E.  F. 
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Anévrisme  diffus  de  l’artère  poplitée  par  exostose  ostéogénique  du  fémur. 

Suture  latérale  de  l’artère.  Guérison,  par  Boppk.  Bnllelins  cl  Mcmoircs  de  la 

Société  nationale,  de  Chirurgie,  t.  LVI,  n»  27,  p.  1097-1101,  3  luu  emljpc  192;?. 

Les  observations  d’anévrisme  diffus  de  l’artérc  poplitée  par  e.xostosc  ostéogéni(]ue 
ne  sont  pas  fréquentes. 

Que  le  malade  soit  porteur  d’une  exostose  solitaire  (cas  de  .Moure)  ou  d'exostosos 
multiples  (cas  de  Mosenthim,  Nové-Josserand),  que  cette  exostose  siège  à  la  face  interne 
du  condyle  interne  ou  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  bifurcation  interne  do  la  ligne 
fqire,  il  s’agit  presque  toujours  d’une  exostose  acérée,  en  éperon,  jiointue,  menac.ant 
directement  l’artère.  Dans  l’observation  de  .Nové-Josserand,  il  s'était  produitlors  il’un 
traumatisme  une  véritable  fracture  de  l’exostose,  d’où  la  formation  d'une  esquille  l'ou- 
pante  (|ui  avait  décliiré  l’artère. 

Dans  l’observation  de  M.  Doppe,  au  contraire,  l'exostose,  de  liimensions  modestes, 
cartilagineuse  à  sa  surface,  était  partout  arrondie  sans  la  moimlre  saillie  piquante  ou 
coupante.  E.  F. 


Syndrome  de  'V'olkmann  :  aponévrotomie  précoce  ;  guérison,  par  P,  .Mol'longuht 
et  J.  SÉNÈQUE.  Bulletins  cl  Mémoires  de  ta  Société  nationale  de  Chirurgie,  t.  LIV', 
27,  p.  1094,  3  novembre  1928. 

Syndactylie  et  polydactylie  à  caractère  familial,  par  L.  Bonnet  et  Tueves. 
Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  19  octobre  1928. 

Femme  de  19  ans  présentant,  à  chaque  main,  G  doigts  dont  les  .3®,  4®  et  ü®  sont  fusion¬ 
nés  et  raccourcis,  surtout  à  gauche.  Cette  malformation  congénitale  se  retrouve  dans 
lu  famille,  chez  des  ascendants  et  des  collatéraux,  jusqu’à  5  ou  7  générations.  Aucune 
autre  malformation  squelettique.  Wassermann  positif.  Cette  femme,  dactylographe,  se 
cefuse  à  toute  intervention. 

Il  convient  do  rappeler  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  les  malformations  congéni- 
*■8108.  Quant  au  caractère  fa'mili.al.  Trêves  l’a  observé  souvent  aussi,  notamment  chez 
deux  cousins  germains  atteints  de  pieds  bots  dont  la  grand’mère  présentait  la  même 
difformité  qui  avait  sauté  une  génération.  E.  F. 

NÉVROSES 

Aspect  pathologique  des  plexus  choroïdes  dans  l’épilepsie  dite  .  essentielle  », 
par  Alfred  GonnoN.  J.  oj  neruaus  and  mental  Diseases,  vol.  LXVT I,  n”  5.  jiage  4G.5,  mai 
1928. 

description, chez  un  épileiitiquedepuisl'àgo  de  10  ans, d'une  tumeur  très  vascularisée 
des  plexus  choroïdes, probablement  développée  à  la  suite  d’un  processus  infectieux  qui 
a  était  localisé  aux  vaisseaux  du  plexus  choroïde.  p.  Bèh.xoue. 

Contribution  à  l’étude  de  l'épilepsie,  par  J.  Notkin,  Journ.  oj  nervous  and  mental 
Diseases,  vol.  G7,  n®  5,  p.  457,  mai  1928. 

L’auteur  examine  une  imrtie  des  faits  invoqués  dans  la  genèse  de  l'épilepsie  et  est 
effrayé  Ge  l’obscurité  de  ce  problème  en  comparaison  de  l’immensité  des  travaux  sus¬ 
cités. 
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Au  |ioinL  ili;\  uc  tli('Tai)Cutitiue,  il  l'ulalo  le  jirogrès  raitavec  railministration  clulumi- 
rial...  mais  il  y  a  emmrc  beaucoup  à  faire.  I’.  Bf-.iiACUF.. 


Le  traitement  de  l'épilepsie  à  Dave,  jiar  IIautrive,  Cardenke  et  Focquet. 

Jiiurnal  üe  Neurolnr/ic  cl  de  Psijchialric,  au  ‘28,  R°  9,  ji.  llii.'l,  septembre  192s. 

I,(^  Larlralc  b(jric(;-.siMliiiuc  iloiuie  les  meilleurs  résultats.  Le  (luartier  des  épileptiques 
est  devenu  le  plus  calme  de  la  maison  depuis  qu’un  einjiloic  ce  médicament.  Son  premier 
effet  est  l’amélioration  du  caractère.  Les  périodes  d’obnubilation  et  de  délire  sont  éton¬ 
nantes  de  calme,  d'absence  de  réaction  violente.  Les  anciens  clienls  de  la  cellule,  les 
professionnels  de  l’attentat  sont  de\  enus  méconnaissables. 

rare  que  l’on  assiste  à  la  jurande  crise  classi(iuc.  Tout  se  réduit  la  plu[iart  du  temps  à  une 
absence,  à  une  cliuLe,  a  (piebiues  brefs  mouvements. 

La  méthode  concentrique  dans  le  diagnostic  des  psychonévroses,  parLAiCNiX- 
Lavastine.  Pnvis-mi'diral,  au  18,  n"  39,  p.  215-251,  29  scjitembre  1928. 

On  divise  le>  p>yclioué\'ri)ses  eu  quatre  variétés,  on  sc  basant  siitqdiunont,  peut-cJii 

la  suggestion  et  la  mytiiomanio  ;  la  neui'astliénie  aveu  prédominance  de  la  dépression, 
la  psycliastliénic,  avec  ]iréilominancc  <le  doute an.xieux;  la  psyclionévrose  émotive,  avec 
prédominance  ilc  l’émotion  et  des  agitations  viscérales  qui  l’accompagnent. 

Des  malades  répondent  à  chacun  de  ces  quatre  types,  avec  des  degrés  variables 
d’atteinte,  d’autres  en  présentent  les  éléments  réunis  ou  confondus.  Dans  à  peu  près 
tous  les  cas,  le  iliagnostic  de  surfaim  ne  suffit  pus  et  il  convient  de  faire  le  diagnostic  on 

l.’auteur  explique  en  quoi  celui-ci  consiste  ut  comment  il  se  déiluit  do  l’analyse  du 
(haniments  d'anamnèse  et  d'observation  accumulés. 

.Après  cette  analyse,  où  ehaipie  chose  doit  être  mise  à  sa  place,  il  y  a  à  en  faire  la 
critique  pour  h's  hiérarchiser.  Cette  hiérarchie  nécessite  évidemment  un  esprit  critique, 
ut  on  peut  bien  dii’e,  un  peu  intuilif,  car  c’estlà  (juc  lesavis  peuvent  différer.  Et  l’avan¬ 
tage  de  la  méthode  conccntri([ue  c’est  <pie,  ([uellc  que  soit  rinterprétation  secondaire 
(pie  le  clinicien  donnera  aux  formules  ciincentru[ues  (lu’on  lui  présentera,  celles-ci  reste¬ 
ront  toujours  valables,  car  il  s'agit  d’une  ae.e,umulationdeilocumentsméthodi(iuement 
présentés,  dont  chacun,  selon  sonpoint  de  vue,  mettra  en  évidence  davantage  telle  ou 
telle  partie,  'telle  malade  allant  consulter  un  spécialiste  des  maladies  digestives  sera 
certainement  considérée  comme  une  aérocudiipie,  une  ptosiciue  digestive,  alors  que 
venant  consulter  un  neurologiste,  celui-ci  mettra  en  évidence  surtout  ses  manifestations 
neurologiques  et  psychopathiques.  11  y  a  donc  un  élément  contingent  de  la  hiérarchie  ; 
de.  toute  manière,  quelle  que  soit  la  ta(;on  dont  on  envisage  le.s  rapf(orts,  il  est  incontes- 
tidile  ((uu  cette  méthode  comauitririuo  a  un  avantage  considérable.  C’est  (ju’elle  est  syn- 
tliéti(pie  et  tait  voir  rotre  dans  tout  son  ensemble.  Ceci  jiermet,  d’une  juirt,  d’avoir  une 
thérapeutique  cpù  ne  sera  pas  unilatérale,  qui  n’envisagera  pas  seulement  Tûme  ou  le 
système  nerveux  ou  viscéral  ou  endocrine  ou  les  lésions  organopathiques,  mais  pei'» 
mettra  d’avoir  une  lhéra|ieutiquc  synthétique  où  interviendront  en  même  tenqis  la 
psycliothéraide,  l’hygiène,  la  diététi(iuu,  la  physiothéra|)ie,  l’cndocrinothérapie,  la 
pharm.rcie  galéid([ue.  Cette  association  de  la  psychothérapie  et  de  l’endocrinothérapie 
n’est  d’ailleurs  pas  récente  puisqu'elle  est  nuttoment  exposée  dans  Calien. 
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Celte  méthode  concentrique  permet  donc  d’instituer,  au  lieu  d’une  thérapeutique 
omnibus,  une  thérapeutique  qui  s’adresse  à  chaque  cas  particulier.  E.  F. 

Crises  de  catalepsie  hystérique  et  rigfidité  décérébrée,  par  J.  Tinel,  11.  Bahuk  et 
A.  L.amacue.  Jiullelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  llé'pilaux  de  Paris,  an  44, 
n»  28,  p.  1 121-1139,  2G  octobre  1928. 

Le  cas  do  catalepsie  des  auteurs  est  de  ceux  qui  ne  sont  jias  susceptibles  d’une  inter¬ 
prétation  psychologique  simple.  Pour  en  expliquer  les  particularités,  on  est  obligé  do 
recourir  tout  à  la  r<iis  aux  notions  nouvelles  sur  la  pathologie  du  sommeil,  aux  recher- 
elies  récentes  sur  les  réactions  vaso-motrices  cérébrales,  aux  études  expérimentales  et 
clmiqucs  sur  la  rigidité  décérébrée  en  même  temps  qu’à  l’analyse  du  Tond  mental  et  des 
réactions  )isycliologi(iucs. 

L’hérédité  cliargée  de  la  jeune  malade,  son  histoire  accidentée,  sa  suggestibilité,  son 
émotivité,  son  liumcur  fantasque,  son  besoin  d’attirer  l’attention,  ses  teiiilanccs  mytlio- 
^aniaques,  imposent  le  diagnostic  d’hystérie.  Lcscriscs  memes  reproduisent  le  tableau 
classique  des  crises  de  catalepsie  liystérique.  Mais  en  face  de  tous  les  arguments  assi- 
Shant  au.x  crises  de  lu  malade  une  origine  psychiijuc  ou  mylliomaniaquc  indiscutable, 
*1  est  des  faits  imiircssionnants  démontrant  que  la  réalité  n’est  pas  aussi  simple  et  cpie 
^es  facteurs  pliysiologi(iucs  se  combinent  aux  facteurs  psychologi(iucs, 

Certaines  crises  se  sont  accomiiagnécs  de  morsures  de  la  langue  et  d’émission  d’urines  ; 
Bénéralcment  un  note  iicndant  les  crises  un  ralentissement  remar(iuable  do  la  respiru- 
une  dilatation  extrCmc  des  pui)illes,  le  ralentissement  du  iiouls,  l’exagération  du 
réflexe  oculo-curdiaquo,  le  spasme  des  vaisseaux  rétiniens. 

La  compression  des  globes  oculaires,  une  inlialation  do  nitrite  d’amyle,  une  injection 
‘l’édrénalinc  mettent  à  coup  sûr  tin  à  la  crise.  La  pilooarpine,  l’épreuve  de  l’iiypcrpnée, 
émotions  et  surtout  la  colère  déclenchent  la  crise  cataleptique  avec  non  moins  de 

certitude. 

Les  crises  de  la  malade  no  sont  donc  pas  voulues  mais  subies,  et  même  lorsqu’elles  se 
présentent  avec  des  allures  frànchcmenl  i)itliialiqucs  elles  correspondent  encore  à  un 
boulevcrsemonl  physiologique  profond  cl  véritable.  L’exécution  dépa.sse  les  possibilités 
*^c  la  simulation.  La  suggestion  avec  les  processus  atteetifs  qui  l’acconqiagnont  ne  sau- 
‘'»‘ent  réaliser  de  Lidles  réactions  (pie  par  l’intervention  de  processus  réels  s'effectuant 
®'*run  terrain  particuliérement  sensible  à  l’action  de  causes  occasionnelles,  suggestives 
““  émotives. 

Lhe/.  les  hystcri(pies  le  déséquilibre  dos  n'iactions  physiologiques  s'associe  au  désé- 
Huilibre  psychiipic.  Ces  malades  trouvent  dans  l'intensité  de  leurs  réflexes  excitateurs 
inhibiteurs  el  de  leurs  réactions  vaso-motrices  des  moyens  d’expression  anormaux. 
i*ertur|,^p,|„j  réactions  psychiques  et  déséquilibre  des  réactions  physiologiques  se 
*^cndili(,iim,|i(,  ^e  renforcent  réciproquement.  Ces  deux  (Mi’'ments  sont  l’un  et  l’autre 
nbsolumeiil  réels.  L’hystérie  se  superpose  au  déséquilibre  ))hysiologiquc  comme  l’état 
**ystéro'(de  au  trouble  lésionnel  de  l’encéphalite  épidémique  ou  l’hystérie,  do  certaines 
'■“■'leurs  cérébrales  à  leur  début.  L’hystérie  se  montre  ainsi  capable  de  rciiroduire  des 
Syndromes  analogues  à  ceux  ([uc  réalisent  dos  altérations  inflammatoires  ou  des  lésions 

““atomiques. 

Le  qui  (iistinguc  les  syndromes  dits  névropatliiiiucs  ou  foiiclionnels  des  syndromes 
“■^ffaniquBs  vrais  n’est  ni  la  symptomatologie,  ni  l’allure  paroxysliiiue,  ni  la  ]iréscncc 
J  éléments  psychiques,  mais  uniquement  le  caractère  de  l’é\-olulion  démontrant  ou  non 
l'Ossibilité  de  la disiiaritioii  complètcde  ces  syndromes  par  la  restauration  au  niveau 
centres  neia  cux  d'un  équilibre  jdiysiologique  normal.  K.  P'- 
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Hystérie  et  syndromes  extrapyramidaux,  pai’  A.  Rououier  et  R.  DAnnÉ. 

EncÉphaU’,  an  23,  il"  0,  j).  7ü()-767,  scjitembro-octobrc  H)28. 

Le  groupe  des  atfecUoiis  ilu  système  nerveux  que  l’on  considérait  autrefois  comme 
i.l'origirie  névrosique,  c’ost-à-dire  sans  substratum  anatomique,  diminue  rliaque  jour, 
au  fur  et  à  mesure  que  progressent  nos  connaissances.  Successivement,  l'épilepsie,  le 
torticolis  montai,  les  siiasmes  do  torsion  sont  entrés  dans  le  cadre  <les  affections  nerveu- 
si's  eonditionnéos  par  ries  lésions  organi([ues.  Kst-c(!  à  dire  qu’il  faille  edasser  l’hystérie 
parmi  les  syndromes  ijyramiilaux  ? 

Les  autours  ne  sont  pas  du  tout  do  cet  avis.  T.eur  intéressante  discussion  est  la  ilémons- 
tration  absolue  que  les  conceptions  de  M.  liabinsLi  n’ont  pas  été  entamées  par  la  flo¬ 
raison  récente  des  syndromes  jiyramidaux.  Aux  anciens  signes  d'organicité  on  peut, 
d'ores  et  déjà,  on  ajouter  do  nouveaux,  et  il  no  viendrait  plus  à  l’esprit  de  personne  de 
traiter  acluellement  de  pithiatiques  des  malades  qui  l’eussent,  à  coup  sûr,  été  il  y  a  quel- 
([ues  années.  De  ce  que  le  nondjre  des  syndrojiies  d’origine  pithiatique  diminue  au  fur 
et  à  mesure  ipie  les  connaissances  cliniques  et  anatomo-pathologiques  progressent, 
d  ne  faut  pas  tirer  cette  conclusion  (juo  ces  ai’ciilents  mêmes  ont  tous  une  origine  pithia- 
lii|ue.  Le  très  grand  mérite  do  .M.  Rabinski  demeurera  d’avoir  détruit  la  conception 
midaphysiquo  de  l’ancienne  hystérie  de  la  Salpêtrière  et  d’a\'oir  empêché  les  médecins 
de  cultiver  la  grande  névrose,  ses  diverses  manifestations  ou  ses  stigmates. 

On  no  cherchera  plus  à  faire  entrer  les  acciilcnts  hystériques  ou,  comme  on  le  dit 
depuis  les  travaux  do  .\1.  Rabinski,  pithiatiques,  dans  le  cadre  des  syndromes  extra- 
[iyrami<laux,  tout  on  reconnaissant  la  très  grarnh;  inqmrtancc  et  la  très  réelle  complexité 
d(:  ces  derniers  dont  l’élude  s’ébauche  à  peine,  si  l'on  veut  bien,  avant  île  rpialitier  un 
trouble  fonctionnel  ou  un  syndrome  de  pithiatique,  so  demander  s’il  correspond  à  la 
définition  des  accidents  pithiatiques  telle  qu’elle  a  été  donnée  par  M.  Rabinski  lui-même. 
«  L’hystérie  est  un  état  pathologique  se  manifestant  par  des  troiildes  qu’il  est  possible 
de  reproduire  par  suggeslion,  cher  certains  sujets,  avec  i.me  exactitude  |iarfaite,  et  qui 
sont  susceptibles  de  disparaitro  sous  l’influence  de  la  persuasion  feontre-suggestion) 
.seule.  »  lé.  h’. 

Sur  la  thérapeutique  et  la  pathogénèse  du  bégaiement  ('.Sulla  terapia  o  sulla 
patogenesi  délia  balbur.ie),  par  (liuse|ipe  Rrrrni'.r.r.i.  Annali  di  Nevrolugiii,  an  4'2, 
n"  2,  p.  .h7-ll0,  octobre  l'.lk'd. 

Le  bégaiement  fait  partie  du  syndrome  hypothyro’idien.  Les  petits  bègues  porteurs 
d'amygdales  hypertrophiées  sont  souvent  guéris  de  leur  bégaiement  par  la  tonsillec¬ 
tomie  ([ui  amène  la  cessation  de.  l’état  d'hypothyro'hlic.  .411  cours  do  la  iiériode  estivalOi 
des  enfants  guéris  de  leur  bégaiement  se  reprennent  à  bégayer  de  plus  belle  après  quel¬ 
ques  bains  de  mer  ;  l'interdiction  des  bains,  la  prohibition  d'aliments  alcalinisants 
(fruits,  légumes  verts),  l’opothérapie  thyro'i'dienne  amènent  la  cessation  dn  trouble. 

r.e  déficit  en  hormone  thyroïdienne  de  l'enfant  bègue  est  facilement  mis  en  é\  idcnc6 
[lar  un  effort  intellectuel,  l’ant  qu’il  joue  avec  ses  camarades  il  parle  correctement, 
mais  si  on  lui  demande  un  récit,  il  bégaye.  Il  n'a  pas  assez,  d’hormone  thyroidionno  pour 
subvenir  au  travail  des  z.ones  d’association  de  son  cerveau.  L’insuffisance  thyro'idienne 
explique  l’hyperoxcitahilité  des  bègues,  rintermittence  du  bégaiement  id,  son  déclen¬ 
chement  souvent  subit. 

Il  faut  se  demander  pourquoi  le  bégaiement  disparaît  dans  le  chant, 
r.ommo  la  modulation  de  la  voix  est  de  bien  |dus  haute  antiquité  que  l'articulation 
sons,  il  est  permis  de.  sujiposer  que  les  centres  corticaux  et  les  voiesde  transmission  des 
sons,  au  cours  du  dévelop|)cment  du  cerveau  humain  à  travers  les  siècles,  sont  plu® 
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anciens  que  la  formalion  de  centres  corticaux  et  de  voies  de  transmission  de  la  parole 
articulée.  Puisque  la  thyroïde,  glande  de  rintelligenoc,  a  son  développement  parallèle 
à  celui  de  l’individu,  il  y  a  lieu  de  penser  que  son  insutfisanre  fonctionnelle  se  rend  plus 
nianitesto  dans  la  production  fonctionnelle  de  la  parole  articulée,  d’apparition  plus 
récente  dans  l’évolution  de  l’homme,  que  dans  l’émission  de  la  voix,  phénomène  d'une 
origine  très  antique. 

1’.  Deleni. 


La  psychanalyse  dans  la  crampe  des  écrivains,  par  ('..  I.  Uni:c;niA  et  C.  ni.n:- 
zeanu.  Archivio  qcncrale  tli  Neiirnlofiia,  Psichinlria  e  Psicnnnalini,  \-ol.  9.  fasc.  IX. 
P.  151-15(1,  Juillet  192S. 

Obscr\  ation  d'un  cas  qui  a  c.omplètcnient  guéri  par  la  psychanalyse,  méthode  qui  ne 
lloit  pas  être  négligée  dans  la  thérapcutiipie  de  celle,  affeelion. 

1’.  Kei.i-.m. 
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®tudes  sur  la  régulation  acido-basique  dans  les  troubles  mentaux.  I.  Détermi¬ 
nation  de  l'acidité  urinaire  (.Studies  on  the  acid-hase  régulation  in  mental  di-or- 
tlors.  1.  'l'iie  delerminalion  yif  urinary  acidily),  par  S.  Mann,  H.  W.  .Monnis 
oi-  G.  K.  liowE.  Journal  of  mrnlal  Scirncc,  jinllct  199S. 


La  détermination  de  l’acidité  urina 
L’oubles  mentaux.  Mais  les  techniques 
on  particulier  l’assertion  d’une  exci 
*ose  dans  les  états  do  dépression  est  u 


‘"O  procédï 

®^ogènes  I 

’^rliquel. 


■e  a  une  très  grande  imjiortancc  ilans  le  cas  de 
usqu’ic.i  enqdoyées  à  ccd  effet  laissent  à  désire  r, 
dion  augmentée  d’acides  organiques  avec  alca- 
e  inexactitude  reposant  sur  des  données  faussets. 
■pLion  |)réliminairc  au  charbon  de  bois  des  cThaii- 
en  vue  d’augmenter  la  facilité  et  l’exactitude  de  certaines  eslimation>. 
['ils  décrivent  rend  possible  le  titrage  différentiel  des  acides  organiques 
que,  hippuricpie)  cd  aliphaticpies  (acélo-acéti((ue,  hydroxybulyricpjc. 


s  auteurs  jeroposent  u 


^ndes  sur  la  régulation  acido-basique  dans  les  troubles  mentaux. II. Impor¬ 
tance  de  la  réaction  de  l’urine  chez  les  psychopathes  (Studies  on  the  acid-base 
tagulalion  in  mental  disorders.  11.  The  signifiance  of  urinary  recatiou  in  psychedic 
'■''•bjecls),  par  S.  .\.  Mann  et  11.  G.  li.  M  Aiisit.  Journal  oj  inenlal  Scienr;,  juillet  l'.Vd.s. 


®'>t«urs  ciu’uu  état  d’acidité  s’associe  à  la  dépre.ssion 
dateur  de  l’équilibre  acido-basiiiue  de  l’organisme. 


de  troubles  mentaux  a  montré  aux 
du  mécanisme  respiratoire  compeu- 
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Etudes  sur  la  régulation  acido-basique  dans  les  troubles  mentaux.  III.  La  régu¬ 
lation  respiratoire  chez  les  psychopathes  (Studies  ou  tUe  acid-basc  i’C"ulation  in 
moulai  disordoi's.  HI.Tlio  resjjiralory  régulation  in  |).sychotic  subjects',  par  F.  Golla, 
S.  A.  Mann  et  G.  13.  Mausii.  Juurnal  0/  mental  Science,  juillel  llJ-28. 

Tandis  que  les  sujets  normaux  répondent  à  l’inhalation  de  l’air  contenant  2  %  de 
CO’'  par  une  augmentation  de  la  ventilation,  2  seulement  des  20  psychO|iallics  étudiés  à 
l’aide  d’un  pléthysmographe  nouveau  ont  manifesté  queb[ue  modification  res|)iratoire 
sous  riutluence  du  mélange  ga/.cnx. 

.Vl)rés  ingestion  île  111  gr.  de  bicarbonate  du  soude,  les  psychopathes  cojiime  les  nor¬ 
maux  ont  une  ventilation  amoindrie  avec  une  augmentation  du  pourcentage  de  CO* 
dans  l’air  alvéolaire.  Dans  les  deux  groupes  do  cas,  il  y  a  une  élévation  du  |il[  urinaire 
et  une  excrétion  de  biciu’bonate  de  soude.  Quand  la  plus  granile  partie  du  bicarbonate 
a  été  excrétée,  il  se  produit  chez  les  sujets  normaux  une  élévationde  la  ventilation  au- 
dessus  delà  valeur  basale,  et  le  pourcentage  du  CO“  alvéolaire  rentre  dans  les  limites 
de  l’état  de  repos.  Chez  les  psycho|ialhes  il  n’en  est  pas  ainsi  et  il  ne  se  produit  pas  de 
réponse  à  l’augmentation  du  CD*  alvéolaire,  du  moins  dans  la  période  011  on  la  voit  se 
[iroduire  chez  les  individus  normaux. 

D’interprétation  de  la  dépression  qu’on  observe  chez  les  [isychopathes  do  la  compen¬ 
sation  respiratoire  eomme  facteur  causal  d’une  rupture  de  l’équilibre  acido-basique  est 
discutée  par  les  auteurs,  qui  lende.nt  à  la  rapporter  à  une  inexc.itabilité  relative  des 
centres  dont  les  cellules  seraient  sui’chargées  de  produits  du  métabolisme. 

Quelques  tendances  modernes  de  neurophysiologie  et  leurs  relations  avec  la 
neuropsychiatrie,  jiar  William  Malamud  et  David  Hotciisciiild.  aj  nervous  and 
mental  Diseascs,  \  ol.  LX'VIII,  n"  3,  page  231,  so]itcrnbrc  192S. 

A  la  suite  d’études  faites  à  la  Clinique  neurologi([ue  de  rUniversité  d'Heidelberg  et 
à  l’Institut  neurologique  de  l'Université  île  Francfort,  les  auteurs  concluent  que  les 
deux  méthodes  d’investigation  du  système  nerveux,  bien  ([u’essentiellement  différentes 
d'aspect,  reposent  cependant  sur  un  même  principe  fondamental  que  les  uns  considfirent 
d'un  point  de  \'ue  idéal  alors  que  les  auti'cs  le  voient  d'une  manière  plus  enqiirique. 

P.  UÙUAGUli. 


Contribution  à  la  connaissance  des  syndromes  psychopathiques  de  décompen¬ 
sation  (Gontributo  alla  conoscenza  dolle  sindromi  psicopaticho  da  scompenso),  par 
.\ntonio  IDtiipaldi.  Archivio  generale  di  Neiirnlogia,  Psichialria  e  Psicuanalisi,  vol. 
IX,  fasc.  1,  p.  8-17,  avril  1U28. 

Il  y  a  des  individus  contraints  ù  sombrer  dans  la  vie  parce  que  leurs  impulsions  idéo- 
atfectivos  leur  créent  des  obligations  supérieures  à  leurs  capacités  d’intelligence.  Ils 
seraient  demeurés  normaux,  ils  auraient  peut-être  évité  la  maladie  mentale  s’ils  avaient 
pu  se  maintenir  dans  le  champ  plus  modeste  des  possibilités  proches.  Des  individus  peu¬ 
vent  présenter  deux  syndromes  morbides  fondamentaux.  C'ostla  démence  ou  l’imbécil' 
lité  de  rapport,  lorsque  la  conduite  révéle  une  faillite  systémali([ue  entre  la  volonté,  avec 
prédominance  alLruistique  et  sociale,  et  la  réalisation  ;  dans  cos  cas  on  ne  trouve  pas  les 
caractères  de  la  pensée  altruisLique  ni  de  comportement  antisocial.  Dans  la  seconde 
éventualité  il  s'agit  du  syndromes  do  compensation  (Nathan)  ou  plutôt  de  ilécompcn- 
sation  psycho-affective  (terme  que  préfère  Levi  Bianchini)  ;  le  déséquilibre  entre  les 
tendances  surtout  affectives  et  les  réalisations  (affectives  également)  se  trouve  (sur  un® 
base  constitutioniiello)  psychologiquement  com|ionsé  soit  par  une  maladie  mental® 
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vraie  et  propre  (schizophrénie,  paraphrénie),  soit  par  une  névrose  plus  ou  moins 
"rave  et  stable  (névrose  hypocondriaque,  hystérie  de  fixation  et  de  conversion,  psy- 
chonévrose  d’obsession  et  d’angoisse).  F.  Deleni. 

Erotisme  et  réactions  sexuelles  délictueuses  chez  des  sujets  congénitalement 
stériles  ou  accidentellement  stérilisés,  par  l’r.  Adam  (de  Rouffacli).  XIIL  Cnn- 
'.Ji'ès  de  Médecine  légale  de  l.iingue  jrançaUe,  Paris,  9-11  octobre  1928. 

l-’autcur  rappelle  que  de  tous  temps  les  eunuques  ont  fourni  une  forte  proportion  de 
pervers  sexuels.  Hntro  autres  arguments  contre  l’emploi  de  la  thérapeutique  par  la  sté¬ 
rilisation,  l’on  doit  faire  valoir  celui-ci.  A  l’appui  de  son  assertion,  Adam  rapporte  l’ob¬ 
servation  de  deux  sujets,  congénitalement  stériles,  qu’il  eut  à  examiner  au  point  de  vue 
Wental  et  qui,  l'un  et  l’autre,  avaient  commis  des  attentats  aux  mœurs.  11  cite  le  cas 
J’un  troisième  individu  ([ui,  se  croyant,  à  tort  ou  à  raison,  stérile,  à  la  suite  d’un  trau- 
■hatisme,  en  profitait  [lour  donner  libre  cours  à  son  érotisme  sous  préte.xte  qu'il  ne  ri.s- 
9uait  pas  de  féconder  ses  |iartenaires,  raison  qu'il  no  manciuait  jias  île  faire  \aloir  aux 
femmes  qu'il  séduisait.  K.  I'. 

^portance  des  associations  en  clinique  mentale,  par  Henri  Dam.vye.  ^l/mo/cs 
médieo-psijcliolugigiies,  an  80,  11°  2,  p.  107-108,  juillet  1928. 

E’idée  de  laideur,  par  M.  Nathan.  Encéphale,  an  2.3,  n"  9,  p.  718-7.55,  septembre- 
octobre  1928. 

l^érie  d’observations  montrant  que  l’idée  de  sa  propre  laideur,  l’obsession  de  la  lai- 
'feur  doit  presque  toujours  être  considérée  comme  secondaire  et  que  sous  elle  il  faut 
chercher  une  idée  d’infériorité  en  général,  introduite  le  plus  souvent  par  l’éducation  et 
plus  rarement  ]iar  des  circonstances  fortuites.  E.  F. 

Qhsession  et  délire,  par  Rîrj’mond  Mallet.  Annulât  médico-psijclwlogiqucs,  an  8ti, 
n'>3,  p.  220-229,  octobre  1928. 

Recherches  cliniques  et  considérations  sur  l’influence  des  maladies  somatiques 
intercurrentes  sur  les  maladies  mentales  (Rieerche  cliniche  e  considerazioni 
'tulla  intluenza  délie  malattie  somatiche  intercorrenti  nclle  malatie  mcntali),  jiar 
Catalano.  Giornale  di  Psichiatria  clinica  e  Technica  manicuinialc,  an  5(3,  fasc.  3, 
1928. 

L’auteur  rappelle  l'heureuse  influence  sur  les  psychoses  des  maladies  somatiques; 
‘hfluence  d’ordinaire  d’autant  plus  marquée  (pie  ces  maladies  sont  jdus  graves.  La  folie 
■Maniaque  dépressive,  la  mélancolie,  la  démence  |irécoco  tout  au  début  se  prêtent  l'i 
®ettc  action  favorable.  Dans  la  démence  sénile,  la  frénasthénie,  la  psychose  présé- 
la  démence  épileptique,  les  maladies  intercurrentes  no  peuvent  |iroduirc  de  mo- 
'  ‘  'cations  sérieuses,  la  lésion  des  éléments  nerveux  étant  un  fait  définitif.  Mais  il  faut 
®^’'Pliquer  les  cas  favorables.  C’est  ici  qu’interviennent  les  hypothèses  de  l'auteur  sur 
toxiques  psychopathogénes  ;  certaines  causes  peuvent  les  détacher  des  éléments 
®'"veux  qu’ils  attaquaient.  P’.  Deleni. 

^  fièvre  typhoïde  dans  l’étiologie  des  maladies  mentales,  [(ar  .\ntunio  Fitti- 
paldi.  Archivio  generale  di  Neurologia,  Psichialria  c  Psichoanaliiti,  yo\.  IX,  fasc.  3, 
P-  235-239,  31  octobre  1928. 
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Sur  deux  cas  de  stéréotypie  graphique  avec  symbolisme  sexuel  (Sobre  dois  rasos 
de  eslorcoLy|iia  grapliica  coin  symbolismo  sexual),  par  Durval  Marcondes  et  Oso- 
rio  Caesaii.  Memorias  de  llus/ntal  de  Juquerii,  an  3-4,  n»»  3-4,  p.  1G1-1G5,  102G-lü'.i7. 

La  folie  d'autrui.  Contribution  à  l'étude  de  l’interpsychologie  morbide,  jiar 
1^.  d’1  loin.-VNDEn  et  K.  du  (Jiieeff  (de  Louvain).  Journal  de  Neurologie  el  de  l‘m- 
cltialric,  an  2S,  11“  9,  )i.  G19-G3U,  .septembre  192S. 

L’idée  do  la  folio  d’autrui  est  l'expression  d’un  effort  du  malade  pour  s’adapter  .i  la 
réalité  qui  lui  écliappo  à  son  insu.  Elle  n’est  qu’une  formule  d’expression  de  cet  effort 
à  l'égal  de  l'idée  d'influence.  On  la  roneontre  le  plus  souvent  dans  les  psychoses  systé- 
matiquc.s  clironique.s.  On  la  trou\-e  aussi  dans  certaines  confusions  mentales  d’allure 
délirante,  id  d'une  manière  passagère,  chez  des  maniaipios.  Il  n’y  a  pas  à  parler  des  mé- 
lancoliquos  ([iii  expriment  qnelquid'ois  des  idées  de  même  nature,  mais  dont  l’origine 
relève  d’antres  processus  psycliologiipies.  On  la  trouve  aussi  quelquefois  dans  les  juge¬ 
ments  de  cei  taiiis  déments  précoces  parano'i'des. 

Quand  00  symptôme  se  présente  en  dehors  de  toute  crise  aiguë,  en  dehors  de  toute 
contusion  ou  excitation,  il  comporte  un  iliagnostic  dont  la  gravité  n’échaiipcra  à  per¬ 
sonne.  Bien  que  ee  soit  là  une  expression  très  précoce  de  l’altération  de  la  personnalité, 
on  m^  trouve  Jamais  l'idée  di^  la  folie  d’autrui  sans  quelques  tendances  délirantes.  Cette 
idée  mesure  alors  la  réalité  et  la  profondeur  des  troubles  déjà  existants. 

L’idée  de  lu  folie  d’auli'ui  est  assez  fréipiente  et  très  facilement  avouée  par  le  malade. 
C’est  (pieU[uctois  le  seul  symptôme  à  relever.  Une  observation  des  auteurs  est  sugges¬ 
tive.  Ce  symptôme  est  évidemment  insuffisant  inmr  déclencher  un  internement,  mais 
il  indique  qu’il  e.xiste  des  troubles  sérieux.  11  n’y  a  jias  lieu  de  donner  un  nom  spécial, 
«  délire  de  la  folie  d'autrui»,  à  ces  jugements  délirants.  I.e  terme  «idée  de  folie  d’autrui» 
semble  mieux  caractériser  un  symptôme,  symptôme  ([ui  ne  saurait  être  confondu  avec 
la  psychose  au  ehanqi  plus  \  astc  ((ui  l'englobe.  E.  F. 

L’hérédité  des  pervers  instinctifs,  par  (leorges  Heuykii  et  M"”  .M.  Badonnki.. 
Ilggièni:  mrnlalr,  an  2.'1.  n"  G,  p.  l‘.>r)-138,  juin  1928. 

Los  intéressantes  riadierches  statisli([ues  et  les  nombreuses  observations  des  auteurs 
démoutreut  ([ue  les  mesures  à  prendre  contre  les  manifestations  délictueuses  et  crimi¬ 
nelles  des  pervers  insliucLifs  sont  beaucoui)  moins  d’ordre  judiciaire  et  pénitentiaire 
que  d’orilre  médical  et  social.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  pervers  instinctifs  jiorlent 
le  poids  d’une  lourde  héréilité.  C’est  eiîlhvci  qu’il  importe  de  rechercher  dans  chaque 
cas  d’espèce.  Il  faut  beaucoup  moins  punir  le  pervers  délimpiant,  l’enfant  psychopathe, 
(|ue  le  traiter,  lui  donner  un  métier  et  le  soumettre  à  une  surveillance,  jindongée.  Les 
mesures  foiulées  sur  l'éliiile  ilc  cluupie  cas  el  sur  les  renseignements  que  donnent  les 
aidéc.édents  héréditairi's,  doix'ent  être  à  la  base  de  la  lutte  contre  lu  délinquance  et 
la  criminalité,  K.  F. 

Les  perversions  dejl  instinct  sexuel  d  un  point  de  vue  biologique  (Las  fier- 
versiones  del  iiistinto  sexual  desde  un  punto  <le  vista  biologico),  par  Waldemar 
F.  Ldi  TTs.  Iti’insla  de  mrdicinii  legal  de  Culiu,  an  7,  n"  9,  p.  323,  septembre  1028. 

Stérilisation  eugénique  en  Californie,  jiar  Paul  Pocenou.  ./.  0/  nervoux  and  mm- 
lui  Dixcaxes,  \  ol,  J. XVI  11,  u"  1,  p.  17,  juillet  1928. 

Etude  très  suivie  et  très  complète  di^  la  stérilisation  des  aliénés. 

P.  Béiiague. 
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Sur  le  nouveau  service  d'examen  médico-psyclûque  systématique  des  mineurs 
délinquants  de  Paris,  par  J.  Roubinovitcii.  XIIN  Congrès  de  Médecine  légale 
de  Langue  /ranraisc,  Paris,  9-11  octobre  1928. 

M.  Roubinovitcii,  cliargé  ilo  la  ilirection  de  ce  service  avec  le  concours  de  cinq  colla¬ 
borateurs,  communique  au  Congrès  les  résultats  du  Conctionnement  de  cet  organe  pen¬ 
dant  l’année  judiciaire  1927-1928,  à  la  Petite-Roquette. 

Trois  cents  mineurs  délinquants  de  la  région  parisienne  ont  été  étudiés  au  point  do 
Vue  biologique,psycbologiquc  et  social;  pour  chacun  d’eux  les  examinateurs  ont  proposé 
aux  juges  une  mesure  appropriée  de  rééducation,  de  préservation  et  de  défense  sociale. 
Los  résultats  constatés  par  la  Direction  des  Affaires  criminelles  du  ministère  de  la 
Justice  et  par  les  magistrats  du  Parquet  et  du  Tribunal  pour  enfants  de  la  Seine  ont  paru 
suflisamment  importants  pour  que,  désormais,  le  nouveau  servdcc  fût  étendu  il  tous  les 
mineurs  délinquants  sans  exception.  Conformément  à  une  décision  du  Garde  des 
Sceaux,  le  service  médico-psychologique  des  mineurs  délinquants  du  département  de 
•a  Seine  sera  installé  au  Dé|)ôt,  de  fagon  que  l’examen  <les  entants  puisse  être  prati- 
'l'ié  dès  leur  arrestation.  E.  F. 

Un  imbécile  mystique  et  homicide  (Un  imbecil  di  rapporte,  mistico  e  omicida 
L’uxoricidio  morale),  par  I.evy-Biancuim.  Arcliiuio  generale  di  Ncnrologia,  Psi- 
ehialria  e  Psicoanali/si,  vol,  XI,  fasc.  3,  p.  221-231,  31  octobre  1928. 

Quelques  remarques  sur  la  biologie  des  arriérés,  par  G.  Van  Ness  Dear- 
born.  J.  al  neruons  and  mental  Di seascs,  val.  LXVIII,  n“  3,  page  250,  septem¬ 
bre  1928. 

Après  avoir  indiqué  les  déficiences  qui  caractérisent  principalement  les  faillies  d’es- 
PRt,  l’auteur  en  trouve  l’origine  dans  une  inflammation  suivie  de  dégénèration  des 
acllulos  des  couches  du  néopallium  volontaire.  L’archipallium  montre  aussi  quelques 
Bhomalios  de  développement,  ainsi  du  reste  que  l’écorce  cérébrale  et  même  la  moelle. 

N.  D...  romariiue  que  d’ailleurs  les  lésions  sont  les  mêmes  dans  les  maladies  qui  en¬ 
grainent  une  iliminution  de  l’intelligence.  P.  Béhague. 

L’épreuve  du  somnifène  dans  la  catatonie,  par  II.  ClaudecI II.Baruk. lînccp/ia/c, 
an  23,  n"  9,  [).  724-730,  septembre-octobre  1928. 

L’épreuve  du  soiuniténc  donne  des  résultats  intéressants  dans  la  catatonie.  Elle  con¬ 
siste  dans  l’injection  intraveineuse  de  doses  de  somnifène  variant  suivant  la  taille  et 
poids  du  sujet,  après  qu’on  a  pratiqué  un  examen  neurologique  complet.  On  examine 
®B3uite  durant  la  nariaiso  la  tonicité  musculaire,  les  rétle.\es  et  les  réactions  motrices 
consécutives  aux  excitations  cutanées. 

Chez  les  catatoniques,  on  constate  dos  faits  ([uine  se  produisent  pas  chez  les  liysté- 
'■ques,  les  parkinsoniens  ni  d’autres  malades.  Go  sont  dos  manifestations  motrices  se 
Succédant  dans  l’ordre  indiqué  à  mesure  (juc  la  narcose  s’accentue. 

Au  début,  des  mouvements  ou  dos  gestes  oomiilexes,  d’allure  volontaire  ;  plus  taril, 
lies  signes  de  rigidité  décérébrée  (observés  chez  trois  malades  sur  les  cinq  catatoniques), 
**  intensité  variable;  parfois, enfin, des  réflexes  ressemblant  aux  réflexes  d’automatisme 
*Aédullaire  étudiés  par  Ch.  Foix  et  consistant  tantôt  dans  le  phénomène  des  raccourcis- 
®6Urs,  tantôt  dans  celui  des  allongeurs,  tantôt  enfin  dans  des  réflexes  croisés.  Doux  fois 
lies  signes  pyramidaux  se  sont  manifestés  (Babinski  dans  un  cas,  Babinski  et  clonus  dans 
i’autre). 
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(^hez  ies  malaili^s  apparaissent  aussi  des  troubles  sympatliiques  avex  une  exagération 
marquée  du  réflexe  pilo-moleur  ;  on  note,  en  outre,  souvent,  des  crises  de  tonus  durant 
une  à  deux  minutes,  surtout  lorsqu'on  déplace  le  malade. 

Il  va  sans  dire,  que  cette  é|)rcuve  île  somnifènc,  en  raison  des  doses  utilisées  qui  sont 
colles  employées  dans  la  narcose  chirurgicale,  ne  doit  être  pratiquée  ([u’âvec  les  plus 
grandes  précautions,  chez  des  sujets  vigoureux,  indemnes  de  tares  viscérales,  et  enfin 
dans  des  conditions  do  surveillance  extrêmement  minutieuses. 

I, 'intérêt  de  cette  épreuve  pliarmacodynamiiiue  est  do  mettre  en  évidence,  dans  la 
catatonie,  une  tendance  à  la  dissociation  et  à  la  liliération  d’automatismes  moteurs  de 
complexité  variable. 

Au  point  de  vue  tliérapeutique,  cette  épreuse  n'ajiparaît  pas  d’autre  |iart  dénuée 
d’intérêt  ;  si  elle  reste  sans  grande  action  sur  le  syndrome  eatatonique,  par  contre  elle 
permet  fie  faire  disparaître  totalement  une  hémiplégie  et  une  paraplégie  hystérique. 
L’action  du  somniféne,  est,  dans  ces  deux  cas,  complexe  et  met  certainement  en  œuvre 
un  élément  suggestif  important.  Toutefois,  elle  peut  permettre  en  jiareil  cas  de  vaincre 
certaines  résistances  et  d’obteinr  un  résultat  rapide.  E.  I’. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 
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La  spirochétose  des  centres  nerveux  (Esidrochetoso  dos  centros  nervosos),  par  A.  G. 
Paciieco  eSilw a.  Memurias  de  Hospital  de  Jucf/nen/,  an  3-4,  n»  3-4,  p.  1-27, 1926-1927. 

Article  accompagné  de  27  photographies  do  coupes.  L’auteur  étudie  la  distribution 
des  spirochètes  dans  la  substance  nerveuse,  les  localisations  [irincipales  du  parasite,  les 
relations  dos  spirochètes  avec  les  cellules  nerveuses,  la  névroglie  cl  les  vaisseaux,  les 
formes  granuleuses  et  atypiques  des  spirochètes  des  centres  nerveux.  11  semble  bien  que 
l’on  puisse  espérer,  par  des  recherches  approfondies  sur  la  spirochétose  des  centres  ner¬ 
veux,  obtenir  la  solution  île  certaines  des  inconnues  que  [u-ésentent  encore  la  théorie, 
la  clini(]uc  et  la  thérapeutique  de  la  syphilis  nerveuse.  F.  Deleni. 

Présence  du  tréponème  pâle  dans  le  nerf  optique  (Presenca  do  «  treponema  palli- 
dum»  no  nervo  optico),  par  .\.  (1.  Paciieco  e  Silva  ,1.  Gandioo  da  Silva.  Memurias 
du  Huspilal  de  Jaquenj,  an  2-4,  n'>  3-4,  p.  29-32,  1926-1927. 

Cette  étude  parait  prouver  que  certaines  affections  du  nerf  ojitifiue  survenant  dans  la 
syphilis  nerveuse,  et  notamment  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  sont  la  consé¬ 
quence  directe  de  l’attaipie  du  nerf  par  le  tréponème  (5  photogra|diies). 

Altérations  de  la  microglie  et  de  la  névroglie  dans  les  centres  extra-corticau* 
des  paralytiques  généraux  (Alterazioni  délia  microglia  e  delle  'nevroglia  nei  ce- 
tri  exlracoi'licali  dei  jiaralilici  progressivi),  par  Dino  Bolsi.  Hiuisla  di  l'alologiO 
nen’osa  e  mentale,  vol.  33,  fasc.  5,  ji.  627-642,  septembre-octobre  I92S. 

Cette  élude  des  modifications  de  la  microglie  et  macroglie  dans  les  centres  extracor- 
licaux  dans  huit  cas  de  paralysie  générale  a  montré  la  fréquence  de  la  participation 


ANAL  Y  SES 


355 


d’importants  noyaux  gris  de  la  base  du  cerveau  et  aussi  du  noyau  denté  du  cervelet  au 
processus  pathologique. 

La  diversité  des  localisations  et  la  variabilité  de  leur  intensité  incite  à  procéder  à 
l’examen  des  rapports  entre  la  diffusion  des  altérations  aux  centres  extra-corticaux  et 
les  différents  tableaux  cliniques,  non  seulement  pouf  ce  qui  concerne  les  troubles  mo¬ 
teurs  et  les  troubles  des  échanges,  mais  aussi  quant  aux  composants  affectifs  qui  dans 
une  large  mesure  contribuent  à  modeler  les  syndromes  psychiques.  F.  Deleni. 


L’épreuve  de  l’anhydride  acétique-acide  sulfurique  dans  la  paralysie  générale, 

par  A.  Meyekson  et  IIalloran,  0/  nerrous  and  mcnlal  Diseases,YO\.  68,  n«2,  dop, 

155,  août  1928. 

Décrite  par  Bolty,  en  1923,  cette  éprouve  consiste  à  ajouter  3  cm’  d’anhydride  acé¬ 
tique  à  1  cml  (le  liquide  céphalo-rachidien,  puis  ensuite  à  laisser  tomber  goutte  à  goutte 
8  cm’  d’acide  sulfurique  concentré.  Une  couleur  lilas  apparaissant  immédiatement 
‘n<lique  une  réaction  positive. 

L’auteur  n’y  voit  aucune  spécifieité  et  pense  que  la  réaction  est  en  relation  directe 
uvec  les  protéines.  P.Béhague, 


Paralysie  généralejuvénile,  par  Bichon  eüMicnoN.  BuUelin  de  la  Sociélé  française 
<le  Dermatolof/ie  e,l  de  Si/philigraphie,  n“  7,  juillet  1928.  Réunion  dermatologique  de 
Nancy,  p.  505,  22  juin  1928. 


Observation  intéressante,  d’abord  en  raison  de  la  richesse  de  la  symptomatologie  men- 
tale  et  physique  ;  le  malade  se  présente,  en  effet,  avec  tous  les  caractères  d’un  paraly- 
adulte,  tandis  que  la  plupart  des  paralytiques  généraux  juvéniles  sombrent  insi- 
'lieusement  dans  la  démence  sans  ilélire  bruyant  et  avec  dos  manifestations  assez  ternes 
Ensuite,  le  malade  est  un  nouvel  exempledela  virulence  de  lasyphilis  héréilitairc  dans 
lés  familles  des  tabétiques  et  dos  paralytiques  généraux  ju\-6nilcs  ;  un  de  ses  frères  est 
^ystrophiiiuc,  et  lui-méme,  ayant  d’étre  frappé  parla  méningo-encéphalite, était  atteint 
'1®  débilité  mentale  et  do  troubles  manifestes  du  lUlveloppemont  général.  Cette  virii- 
lence  est  tri’is  commune  en  pareil  cas,  et  M.  Aubry  a  observé  un  (laralytiquc  infantile 
9Ui,  outre  des  tares  dystrophiques  multiples,  était  porteur  de  syphilides  ulcéreuses  de 
1®  hiuqueuse  buccale.  On  est  réduit  à  des  hypothèses  pour  expliquer  et  le  dével0|)pc- 
•hent  de  la  paralysie  générale  chez  les  jeunes  sujets  et  l’activité  de  l’infection  syphili- 
Lque  qui  existe  chez  eux,  soit  qu’on  invoque  la  possibilité  d’une  conception  par  des 
Sénérateurs  porteurs  d’une  syphilis  en  [deino  activité,  soit  qu’on  admette  une  réinfcc- 
lion  d’origine  parentale  venant  après  la  naissance.  E.  F. 


syphilis  peut  elle  être  transmise  par  un  paralytique  général  ou  un  tabétique  ? 
PSP  Jaiinel,  Wiener  Iclinische  Woclienschri/l,  t.  XLI,  n»  28,  12  juillet  1928. 


y»tptômes  schizophréniques  et  paralysie  générale  de  seconde  génération, 
par  A.  IIautrive,  E.  Dardennb  et  P.  Focquet.  Journal  de  Neurologie  et  de  Psg- 
<^hialrie,  an  28,  n»  9,  p.  631-632,  septembre  1928. 

^nstatations  hématologiques  chez  les  paralytiques  généraux  et  thérapeutiijue 
**ialarique  (Reperti  ematologici  nciparalitici  e  terapia  malarica),  parUmb.  Paoletti. 
^oliciinico  [sez.  medica),  an  35,  fasc.  10,  p.  555-572,  octobre  1928. 

L  auteur  confirme  l’existence  habituelle  de  la  lymphopénie  chez  les  paralytiques  géné- 
;  cette  lymphopéniiî  semble  être  soit  l'expression  de  la  médiocre  défense  des  ma- 
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lailes,  soit  le  rôsultal  de  la  grande  eonsnmmation  do  cellules  lymphocytaires  ))oiir  la 
formalinn  îles  manchons  périvasculaires  et  péricapillaires  caractéristiques. 

Les  valeurs  lymphocytaires  sont  peu  modifiées  par  l’accès  malarique,  mais  des  va¬ 
leurs  lymphocytaires  élevées  se  rencontrent  chez,  dos  paralytiques  ayant  bénéficié  île 
la  malariathérapic.  » 

La  mononucléose  se  constate  chez  tous  les  jiaralytiques  ;  elle  est  [leu  modifiée  ]iar 
l’attaque  malarique  ;  dans  la  suite,  la  mononucléose  se  trouve  soit  augmentée,  soit  di  ■ 
minuée  ;  cliez  les  malades  améliorés,  elle  s’est  montrée  remarquablement  diminuée. 

I,a  valeur  granulocytaire  est  généralement  basse,  surtout  chez  les  malades  améliorés. 

La  iiréseiico  desdites  cellules  d’irritation  est  une  constatation  à  peu  près  constante  ; 
constante  également  est  la  constatation  d’Iiémohistioblastes  ou  cellules  de  Fcrrata. 

F.  Deleni. 

Traitement  do  la  paralysie  générale  par  la  tryparsamide.  Observation  d’une 

centaine  de  cas,  par  .I\hniice  et  nf  nernoii.s  nnd  mnnlal  Oi.sca.s'C.s, 

vol.  (58,  n”  .3,  p.  261,  septembre  11)28. 

Los  auteurs  considèrent  :  1  "  La  durée  de  la  maladie  après  le  début  du  traitement. 

Un  nn  an,  21  malades  moururent,  18  allèrent  s’affaiblissant,  16  restèrent  stationnaires 
2  curent  un  rnieuv  sensible  nn  jioint  de  vue  clinique,  38  au  point  de  vue  clinique  et  men¬ 
tal, enfin  T)  dont  les  réactions  demeurèrent  négatives  et  dont  l’intelligenceredevicnt  ce 
qu’elle  était  turent  considérés  comme  guéris  ; 

2“  L’intiuence  du  traitement  sur  le  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien,  la 
numération  globulaire  et  d’autres  réactions  du  liquide  céphalo-rac.liidien.  (5o  dnu\ièmo 
tableau  est  comparable  au  premier. 

Des  complications  oculaires  apparureuldans  6  cas, dont  I  disparurent, mais  2  restèrent 
définitives.  Ictère  do  3  à  6  jours  dans  3  cas.  !\lal  do  tête  dans  ipielques  cas, 

Los  conclusions  de  ce  travail  montrent  f[ue  les  résultats  favorables  sont  acquis  d'au¬ 
tant  plus  que  le  traitement  a  été  commencé  plus  tôt  et  dans  les  pi'oportions  précitées. 

P.  riÉIIAGUE. 

Traitement  de  la  neuro  syphilis  par  inoculation  de  la  malaria,  par  Philip  1!. 

Maty.  ./.  oj  nernous  and  mental  Dineasex,  vol.  LXII,  n‘’2,  liage  113-131,  août  11)28. 

La  vraie  nature  de  l’action  de  la  malariathérapie  est  inconnue.  11  est  vraisemblable 
ipio  l’hyperthermie,  augmentant  la  perméabilité  des  capillaires  du  système  nerveux, 
a  une  importance  prépondérante. 

Traitement  de  345  malades  fait  par  injection  de  2  à  3  cm“  de  sang  malarié  dans  les 
veines  ;  12  accès,  quinine  et  traitement  antisyphiliti([ue. 

Inculiation  moyenne  do  0  jours  1/2,  mais  varie  do  1  à  1!)  jours,  rempératuro  variant 
(le  36,7  à  42"  centigrades  ;  moyenne  31), 4. 

7  paroxysmes  au  moins  furent  obtenus,  15  cm,  au  plus,  pas  de  rapport  entre  le  nomliro 
de  paroxysmes  et  l'amélioration. 

5,4  pour  cent  des  malades  injectés  n’eurent  pas  de  malaria. 

launisses,  troubles  digestifs  divers,  œdèmes,  convulsions  furent  complications  notées. 
Kilos  entraînèrent  l’arrêt  rapide  du  traitement.  En  moyenne,  les  malades  traités  per¬ 
dirent  8,2  livres  mais  regagnèrent  ensuite  17,4  livres. 

Les  maniaques  furent  plus  améliorés  (pie  les  déments,  car  outre  les  paralyticpjes  géné¬ 
raux  furent  traités  des  tabétiques,  taboparétiipics  et  des  cas  de  syphilis  cérébrospinnic. 

Sur  346  cas,  23.90  %  furent  tri'S  améliorés  ;  41,04  améliorés  ;  22,83  inchangés  ;  7,51 
aggravés  et  3,17  %  moururent. 
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^li72  %  des  malades  eurent  des  modifications  cytoloeiques  favorables  du  liquide 
céphalo-raohidien,  72,04  %  eurent  un  B.-W.  du  sang  nfigatif  et  59,85  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Nécessité  d’une  sélection  dos  malades  à  traiter,  d’un  diagnostic  précoce  et  d’un  trai¬ 
tement  aulisyphilitique  énergique  après  la  malaria.  B.  BÆhague. 


Résultats  de  différentes  thérapeutiques  dans  un  cas  de  paralysie  générale. 
Négativation  de  la  réaction  de  Bordet-’lVassermann  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  des  injections  intrarachidiennes  de  mercure  colloïdal,  par 
Marcel  PiN.ARD,  P.  VuRNiEn  et  M"°  VEnsiNi./luHchn.s  ci  Mémoires  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hnpilaux  de  Isatis,  an  44,  n»  29,  ji.  1450-1400,  P''  novembre  1928. 

Après  plusieurs  séries  d’injections  (l’iodo-bismuLliate  de  (piinine,  d’nrsénobenzol  avec 
eu  sans  Dmelcos  intercalaire,  la  malariatliérapic  n’ayant  pu  être  utilisée  à  cause  du 
•Mauvais  état  général  du  sujet,  les  auteurs  ont  ou  rocoursauxinjectionsintraraoliidiennes 
'le  lueri’urc  colloïdal.  T, es  (uqûres  ont  été  bien  supportées,  et  les  autours  n'ont  plus 
retrouvé  le  grand  (d  redoutable  choc  qu’ils  avaient  obtenu  autrefois  et  qui  leur  avait 
fait  abamlonner  la  métliod(!.  Il  y  a  bien  eu  ici  dos  réactions  méningées  :  raideurs,  Ker- 
hig,  céphalées,  agitati(jn,  mais  \-raimenL  choc  peu  impressionnant  qui  a  été  réduit  au 
minimum  jiar  une  ou  deux  injections  de  morphine. 

be  résultat  obtenu  c.hez  le  malade  paraît  fort  intéressant.  Non  seulement  il  est  sur- 
vcTiu  une  amélioration  clini([uo  évidente,  une  stabilisation  aussi  marquée  que  dans  les 
plus,  beaux  cas  de  malariathérapie,  mais  ce  ((ui  est  frappant  c'est  la  négativation  i)ro- 
grossive  et  rapide  de  la  réaction  do  Bordet-Wassermann  du  li([uido  céfihalo-rachidien. 
l’our  qui  connaît  la  résistance  de  cette  réaction,  il  y  a  là  un  tait  digne  de  remarque. 

Inutile  de  dire  q\ie,  \'u  ce  résultat  surprenant,  ilc  multiples  contrôles  de  laboratoire 
9at  été  effectués,  qui  n’ont  fait  que  confirmer  celte  négativité. 

Il  y  a  donc  là  une  méthode  ancienne  que  beaucoup  de  médecins  ont  utilisée  autrefois, 
particulier  le  D''  Bavaut;  mais  elle  est  tombée  ilans  l’oubli.  Dans  certains  cas,  elle 
'^'mslilue  une  arme  pour  arriver  à  la  stabilisation  do  quelques  paralytiques  généraux'. 
Il  est  à  croire  d’ailleurs  que  les  traitements  précéilents  n’ont  jias  été  inutiles  et  qu'ils 
''ht  préiiaré  les  voies  à  l’action  heureuse  du  choc  intra-rachidicn  eincacement  allor- 
ffi'ïant.  K.  P. 

Notre  expérience  personnelle  sur  l’influence  de  la  malaria  naturelle  sur  la 
syphilis  nerveuse  (Nuestra  expericncia  porsonal  respecto  a  la  influencia  île  la  mala¬ 
ria  natural  sobre  la  sitilis  norviosa.  Resultados  do  la  investigacion  en  .lujuy  y  Salta, 
par  L.  MEnzuAfniEn  et  A.  E.  Bianciii.  Archivios  arnenlinos  de  Neiirolopia,  an  2, 
h"  5,  p.  252-2C6,  juin  1928. 

l’our  ce  qui  eoncerno  ses  répercussions  sur  le  système  nerveux,  la  syidiilis  est  do  jilus 
grande  bénignité  dans  les  pays  à  lièvre  que  dans  les  autres  régions.  La  sy|diilis  nerveuse 
"si  rare  dans  les  pays  à  lièvre.  Il  semble  que  la  malaria  renforce  la  défense  de  l’organisme 
"hhtre  l’atteinte  nerveuse,  ce  qui  serait  d’accord  avec  ce  ipi’on  sait  du  mode  d’action 
'1''  la  malariathérapie.  P.  Deleni. 


Etude  sur  les  relations  entre  le  paludisme  et  la  syphilis.  Effets  du  paludisme 
S'ur  les  maladies  syphilitiques.  Résultats  d’une  enquête  parmi  les  médecins 
dans  les  zones  impaludées  (Estiidios  sobre  las  relaciones  entre  [laludismo  y  sitilis. 
Efectos  del  paludismo  natural  sobrelas enfermedadcssifiliticas.  Resultadide  una  en- 
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cuesta  entra  los  meiiicos  de  las  zonas  paludicas,  respecln  alas  sifilis),  par  L.  Merz- 
BACHEn  et  A.  E.  Bianchi.  Archiuiosargenlirws  de  Neurologia,  an  2,  n“  5,  p.  2G7-280, 
juin  1928. 

La  syphilis  serait  de  plus  grande  bénignitô  dans  les  régions  à  malaria.  Les  Torines 
graves  ne  s’y  reni'.ontreraient  pas  et  d'une  façon  générale  la  syphilis  serait  plus  sensible 
qu’ailleurs  au  traitement.  Le  paludisme  paraît  modilicr  dans  un  sens  favorable  l’évo¬ 
lution  de  la  syithilis.  F.  Deleni. 

La  malariathérapie  de  la  paralysie  générale  progpressive,  particulièrement  du 
point  de  vue  histopathologique  (La  malariatherapia  de  la  paralisis  general  pro- 
gressiva  partieularmente  desde  el  puntodevistahistopatologico),  parJAKOBjdeHam- 
bourg).  rtevi.sla  médira  de  Chile,  an  56,  n»  8,  p.  810-827,  septembre  1928. 

Les  processus  de  la  paralysie  générale  sont  efficacement  influencés  par  le  traitement. 
La  paralysie  générale  est  une  syphilis  maligne  et  tardive  du  système  nerveux  ;  maligne 
parce  qu’elle  s’accompagne  d’une  prolifération  extrêmement  active  et  diffuse  des  spiro¬ 
chètes  avec  dégénération  parenchymateuse  du  cerveau,  et  parce  que  celui-ci  ni  le  corps 
ne  sont  aptes  à  lutter  avec  avantage  contre  l’infection.  I,es  résultats  satisfaisants  du 
traitement  sont  dus  spécialement  à  l’accroissement  des  forces  de  défense  de  l’organisme 
entier  et  du  cerveau  lui-mème.  Le  processus  malin  localisé  au  cerveau  en  est  chassé  et 
la  syphilis  rendue  à  une  évolution  plus  bénigne  reprend  sa  sensibilité  aux  moyens  théra¬ 
peutiques  couramment  usités.  F.  Deiæni. 

La  malariathérapie  de  la  paralysie  générale  (A  malariatherapia  na  paralysia  gérai), 
par  A.  G.  Faciirco  e  Silva  et  Leop.  Passos.  Memorias  di>  Hospital  de  Jugiieri/, 
an  3-4,  n"  3-4,  p.  33-43,  1926,  1927. 

Les  rémissions  complètes  sont  relativement  rares  dans  les  asiles  parce  qu’on  n’y 
rencontre  guère  de  paralysies  générales  à  leur  début.  Mais  un  fait  impressionnant  est 
([UC  la  mortalité  des  paralytiques  traités  est  fort  abaissée. 

Les  altérations  histopathologiques  et  la  présence  de  spirochètes  dans  le  cerveau  de 
malades  ayant  été  traités  par  l’inoculation  paludique  font  qu'il  est  impossible  de  parler 
do  guérison  à  la  suite  île  la  cure  de  W.  von  .lauregg.  F.  Deleni. 

Les  altérations  de  l’écriture  dansla  paralysie  générale,  avant  et  après  la  mala- 
riathérapie  (Le  alterazioni  délia  scrittura  nella  paralisi  progressiva,  prima  e  dopo 
la  malariotnra|)ia),  parEug.de  Angelis  (de  Rome).  Archivin  generale  di  Neurologia, 
Psichialria  e  PsiclinanaUjsi,  vol.  9,  fasc.  2,  p.  105-124,  juillet  1928. 

L’écriture  est  un  réactif  délicat  du  stade  do  la  maladie.  Ses  altérations  sont  d’ordre 
psychique  et  physique.  La  dysgraphie  existe  des  le  début  de  la  fiaralysie  générale  ;  elle 
s’aggrave  au  cours  de  son  évolution  progressive,  elle  est  améliorée  pendant  les  rémis- 

L’auteur  a  étudié  l’écriture  d’un  certain  nombre  de  paralytiques  avant  et  après  la 
cure  malarique.  Dans  un  but  de  clarté  il  partage  ses  cas  en  cinq  groupes,  d’après  les 
effets  de  la  cure  sur  la  façon  d’écrire,  en  insistant  sur  la  valeur  pronostique  des  amélio¬ 
rations  constatées. 

1“  Excellente  amélioration  (20  %  des  cas).  L’écriture  redevient  normale,  quelle 
qu’ait  été  la  gravité  des  dysgraphies  primitives,  mais  plus  facilement  si  celles-ci  étaient 
légères  ou  si  les  altérations  psychiques  y  prédominaient. 

On  voit  en  concomitance  disparaître  les  troubles  mentaux,  s’améliorer  et  disparaître 
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la  <lysarthrie  et  les  tremblements.  Ces  paralytiques  à  écriture  redevenue  normale  retour¬ 
nent  à  leurs  occupations  antérieures,  môme  si  celles-ci  comportent  une  certaine  respon¬ 
sabilité  et  nécessitent  beaucoup  d’application  intellectuelle  ;  leur  conduite  dans  leur 
famille  est  normale  et  dans  le  monde  leur  correction  est  absolue.  La  rémission,  chez,  ces 
malades  qui  n’ont  plus  de  troubles  mentaux,  qui  n’ont  plus  de  dysarthrie,  plus  de  dys- 
graphic,  est  aussi  voisine  que  possible  de  la  guérison. 

2“  Amélioration  bonne  (20  %  des  cas).  L’écriture  est  notablement  améliorée  ;  toute¬ 
fois  elle  présente  encore  quelques  altérations  d’ordre  physique  (légers  tremblements, 
incertitude  des  traits,  imprécision  des  lettres)  ;  il  n’y  a  plus  d’altérations  d’ordre  psy¬ 
chique  de  l’écriture. 

Les  troubles  mentaux,  la  dysarthrie  sont  améliorés,  mais  incomplètement.  Les  symp¬ 
tômes  neurologiques  demeurent  sans  changement,  ces  paralytiques  peuvent  reprendre 
leurs  occupations  et  ils  se  conduisent,  à  peu  de  chose  près,  normalement. 

3“  Amélioration  appréciable  (30  %  des  cas).  L’écriture  est  améliorée,  mais  des  alté¬ 
rations  y  persistent  ;  elle  est  de  valeur  moindre,  tant  physiquement  qu’au  point  de  vue 
psychique.  Dans  le  môme  temps  on  note  l’amélioration  des  troubles  mentaux  (dispa¬ 
rition  des  délires  mais  permanence  du  déficit  intellectuel,  épuisement  rapide  de  l’atten- 
fion,  erreurs  de  mémoire  faciles.  Les  symptômes  neurologiques  ne  sont  pas  modifiés. 

Les  malades  ainsi  améliorés  peuvent  reprendre  un  travail  ne  comportant  que  peu 
‘l’application  mentale,  comme  un  métier  manuel,  un  poste  de  surveillance,  etc.  Mais  ils 
demeurent  des  amoindris,  qui  doivent  être  dirigés.  Toute  aggravation  de  la  dysgraphie 
Sera  l’annonce  d’une  aggravation  générale. 

4“  Aucune  amélioration  (20  %  des  cas).  L’écriture  reste  aussi  altérée  qu’avant  la  cure 
hialarique.  L’état  des  malades  n’est  pas  modifié  non  plus.  Ils  ne  peuvent  être  rendus  à 
leur  famille  ; 

3»  Aggravation  ou  mort  (10  %  des  cas).  L’aggravation  des  dysgraphies  accompagne 
l’évolution  progressive  de  la  maladie.  F.  Deleni. 


Considérations  médico-légales  sur  les  paralytiques  généraux  guéris  par  la 
naalariathérapie,  par  Auguste  Wimmer.  L' Encéphale,  an  23,  n<>  7,  p.  569-577,  juil¬ 
let-août  1928. 


Les  résultats  parfois  si  favorables  de  la  malariathérapie  dans  la  paralysie  générale 
^mènent  à  considérer  des  problèmes  délicats  d’ordre  médico-légal.  Si  la  malariathérapie 
procure  une  «  guérison  »  telle  que  les  signes  cliniques  et  humoraux  ne  laissent  que  des 
reliquats  indifférents  (Argyll-Robertson  par  exemple),  si  après  le  traitement,  le  malade 
peut  reprendre  ses  occupations  antérieures  et  les  remplir  d’une  façon  satisfaisante,  si 
®<ifin  cette  amélioration  se  maintient  pendant  une  période  assez  prolongée  pour  qu’on 
puisse  exclure  la  récidive,  alors  le  psychiatre  légiste  aura  de  la  peine  à  nier  que  le  [lara- 
'ytique,  interdit  ou  reconnu  irresponsable,  par  exemple,  lors  du  stade  manifeste  de  sa 
Ffaladie,  ne  soit  de  nouveau  nui  compas  au  point  de  vue  de  la  responsabilité  criminelle 
des  capacités  civiles. 

Au  point  de  vue  criminel,  on  ne  demande  à  l’expert  médico-légal  autre  chose  que 
•ppréciation  de  l’état  mental  de  l’inculpé  au  moment  où  il  a  commis  le  délit  ;  s’il  doute 
^^6  les  processus  organiques  du  cerveau  ne  soient  pas  aussi  éteints  que  l’examen  cli- 
'''^Ue  ne  l’indique,  cela  n’a  qu’un  intérêt  académique. 

Après  avoir  établi  les  critères  de  ce  que  l’on  peut  appeler  «  guérison  »  d’une  paralysie 
Bénérale,  l’auteur  rapporte  l’histoire  morbide  d’un  sujet.  Le  changement  du  tableau 
'^•inico-humoral  du  malade  semble  satisfaire  les  critères  sus-mentionnés.  De  fait,  l’état 
actuel  du  sujet  ne  permet  pas  de  poser  le  diagnostic  de  paralysie  générale,  l’existence 
antérieure  d’une  telle  maladie  ressortant  seulement  de  l’anamnèse. 
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Or,  CO  paralytique  général  «  guéri  »  inculpé  d’actes  do  violence,  a  été  soumis  à  l’examen 
lie  l’auteur  agissant  comme  expert.  La  conclusion  du  rapiiort  médico-légal  est  que  l’in¬ 
culpé  doit  être  regardé  comme  guéri  do  la  paralysie  générale  dont  il  a  manifesté,  lors 
de  son  séjour  a  l’asile,  des  symptômes  cliniques  et  humoraux  iniléniables.  Ni  au  point 
de  vue  clinique,  ni  a  celui  du  syndrome  humoral,  on  ne  peut  atlirmerla  présence  actuelle 
d’une  paralysie  générale  acti\e. 

Lcci  établi,  et  en  tenant  compte  dos  circonstances  extérieures  de  son  dernier  acte  de 
violence  envers  sa  femme,  il  semhle  le  plus  naturel  il’admcttrequecetaete  est  analogue 
aux  actes  do  violence  antérieurs,  commis  a\ant  réclosion  de  sa  paralysie  générale,  et 
comme  une  manifestation  d’un  éréthisme  émotionnel  hahitucl. 

Le  fait  de  la  non-existence  actuelle  de  symptômes  cliniiiues  et  humoraux  de  |iara- 
lysie  générale  n'entraiiie  pas  rigoureusement  la  conclusion  ([uo  la  paralysie  est  «  morte  » 
liour  toujours.  11  subsiste  la  iiossihilité  d'une  rechute,  mais  possibilité  assez  éloignée, 
vraisemblablement. 

L’inculiJé  a  gardé  quehpjes  signes  ncutsdogiiiues  d’une  maladie  d’origine  syiddli- 
ti([ue,  on  dirait  un  tabes  à  forme  fruste,  mais  sans  importance  pour  la  question  de  sa 
responsabilité  pénale.  Mais  l'inculpé  ne  présente  pas  actuellement  de  symptômes  d’une 
maladie  mentale,  et  l’on  ne  peut  soutenir  que,  lors  de  son  acte  do  violence  du  12  février 
1928,  il  ait  été  dans  un  état  de  démence. 

La  «  guérison  »  constatée  de  [)aralytiques  généraux  est  susceptible  de  soulever  do  mul¬ 
tiples  questions  médico-inégales  concernant  la  ca|iacité  civile,  l’interdiction,  le  mariage 
ou  le  divorce,  l’invalidité.  On  voit  quels  problèmes  diflicilcs  peuvent  se  présonler  à 
l’aliéniste  légiste.  Par  exemple,  à  l’avenir,  il  sera  impossible  d’affirmer  qu’il  n’y  a  pas 
«  espoir  fondé  »  do  guérison  durable  d’une  paralysie  générale,  vu  que  les  différentes  sta¬ 
tistiques  parlent  do  2.9  à  .30  %  do  paralytiques  »  guéris  »  par  la  malariathôrapie. 

S’il  s’agit,  dans  d’autres  cas,  do  décider  si  un  paralytique  guéri  doit  rentrer  dans  sa 
situation  antérieure  ou  non,  il  paraît  do  la  dernière  importance  do  se  renseigner  scrupu¬ 
leusement  sur  la  qualité  do  son  occupation  future,  sur  les  circonstances  dans  lesquelles  il 
va  travailler,  sur  les  responsabilités  que  comporteraient  ses  défaillances  possibles.  C’est 
ainsi  qu’on  est  un  |iuu  choqué  en  apiirenant  (-[u’on  a  parfois  permis  à  des  conducteurs 
d’automobiles,  à  des  conducteurs  de  chemins  de  fer,  etc.,  do  reprendre,  après  guérison 
prétendue  do  leur  paralysie  générale,  un  travail  où  la  plus  petite  faute  peut  entraîner 
dos  conséquences  extrêmement  graves  [lour  le  public  comme  aussi  pour  l’individu  lui- 
même. 

Somme  toute,  si  à  l’avenir  les  décisions  médico-légales  concernant  les  paralytiques 
généraux  traités  et  prétendus  guéris  doivent,  dans  certains  cas,  «  revêtir  une  forme  moi  ns 
sévère  que  par  le  passé  »,  elles  doivent  tout  de  même  rester  très  prudentes  et  assez  réser¬ 
vées.  E.  F. 


Le  Gérant  :  J.  CAHOUJAT. 


Poitiers.  —  Société  française  d'imprimerie.  —  1929. 
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Syndrome  myotonique  atrophique,  par  le  Folly. 

fiésu/ne,  —  H...,  de  36  ans.  Son  affection  débuta  10  ans  auparavant.  En  juin  1916,  on 
Mayant  la  ebambre,  il  ne  peul  plus  lâcher  le  balai.  Ce  trouble  se  reproduit  et  se  généra- 
revue  neurologique.  —  T.  I,  N”  2  RIS,  El'.VnIBR 


1929. 
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lise  en  queliiiies  jours  à  d'autres  {Troupes  musculaires  ;  il  ne  peut  bientôt  ni  parler,  ni  mas¬ 
tiquer,  ni  déglutir.  Il  peut  accomplir  à  peu  près  tous  les  actes  correctement,  à  condition 
que  ce  soit  lentement  et  sans  dévelop|)er  d’effort.  S’il  fait  un  effort,  la  eonlraeturi'  naît 
dans  le  groupe  musculaire  spécialement  intéressé  et  se  diffuse  à  un  grand  nombre  de 
muscles  voisins  et  à  distance,  même  à  des  muscles  non  volontaires.  C’est  ainsi  qu’en 
contractant  fortement  les  doigts,  les  yeux  et  la  mâchoire  se  ferment  fortement,  et 
([u’il  tombe  en  apnée  pendant  un  temps  assez  prolongé,  sa  physionomie  traduisant 
une  forte  angoisse. 

Réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  très  vifs  et  â  réactions  très  diffuses.  Contracture 
par  percussion  directe  des  muscles  ;  galvanotonus  net.  Sensibilité  et  motilité  volontaire 
(en  dehors  île  l’effort)  normales. 

Atrophie,  marquée  des  sternomastoïdicns. 

Il  s’agit  d’il  11  type  mijolonie  acquise  avec  alropliic  ([ui  se  rapliroelie  de 
cdyi  décrit  par  Riiiiliaiid  cl  Jourdan  (Rev.  Neurol.,  février  1922). 

Le  réflexe  cutanéo-auriculaire,  jiar  le  Dii.toANicsco. 

Il  s'agil  d'un  nioiiveiiient  réllexe  d’élévation  de  l'oreille,  (jiii  s’observe 
à  la  suite  d'une  excitation  mécanique  des  téguments  péri-aurieulaires  et 
surtout  de  la  région  de  la  calotte  niusculo-aponévrotiqne  épicranienne. 
Pour  obtenir  ce  réllexe,  il  siillit  de  faire  un  trait  sur  les  tégunieuts,  avec 
une  légère  pression,  avec  un  objet  à  pointe  mousse.  Quel(|uefoi.s  il  siillit 
de  piquei-  ou  de  ])ineer  la  peau  ;  d'une  façon  exeeptionnelle  le  réllexe  s’ob¬ 
tient  afirés  un  simple  atlouebcment. 

La  zone  réllexogéne  de  ce  mouvement  involontaire  s’étend  parfois  à 
toute  la  surfaoe  bémi-eranio-faciale  eorres|)ondante.  Quelquefois  la  zone 
liéri-aiirieulaire  immédiate  et  spécialement  le  sillon  rétro-angulo-maxil- 
laire  forment  les  régions  dont  l'excitation  ])rovo([ue  le.  plus  faeilement  le 
réflexe,  mais,  engénéral,  la  zone  ])ariéto-oceipitale  et  surtout  [lariéto-fron- 
lale  tout  au  long  de  la  ligne  médiane  du  crâne.  Plus  rarement,  j’ai  observe 
la  réponseaurieulaii-e,  en  exeitantfimi-  une  simple  compression  digitale)  la 
région  sus  et  sous orbitaire,  mentonnière,  au  lieu  de  sortie  du  trijumeau 
sensitif,  ou  le  globe  oculaire  même  En  bas,  la  zone  réflexogène  s’étend 
jusipi’à  la  clavicule.  Eu  dedans,  elle  s’arrête  à  la  ligne  médiane,  mais 
<piel(|uefois  envabit  même  une  partie  de  la  région  frontale  opposée.  Donc 
une  excitation  cutanée  controlatérale  peut  provoipier  ce  réllexe. 

Le  réllexe  cutanéo-auriculaire  est  un  réllexe  du  territoire  du  facial.  Le 
centre  réllexe  est  le  noyau  du  facial.  Quant  à  la  voie  all’érente,  elle  jiaraît 
aj)i)a]-tenir  aux  libi  esde  sensibilité  profonde,  donc  au  trijuniau,  facial  ou 
sympatbi(|ue.  (diez  l’individu  normal,  il  est  très  rare  et  à  peine  ébauché. 

Dans  la  paralysie  faciale  périj)béri(|ue,  le  réllexe  est  absent  du  côté 
malade,  s  il  existait  antérieurement.  Dans  la  paralysie  de  ly[)ecentral,  nous 
l’avons  trouvé,  au  contraire,  du  côté  lésé.eommelc  réllexe  ])almo-menton- 
nier  décrit  jiar  MM.  Marinesco  et  Hadoviei.  Le  facteur  sympathi(|ue  joueun 
certain  rôle  dans  l  apiiarition  du  réllexe  eutanéo-auriculaii'e,  d’où  l’exis¬ 
tence  de  ce  réllexe  auriculaire  chez  des  sujets  à  Iroubh'S  sym])athiques  ini- 
jiortants  soit  généraux,  soit  locaux. 

Pour  ce  (|ui  est  de  la  valeur  séméiologique  de  ce  |)elit  signe,  il  est  dilïi" 
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cile  de  l’alllirnier.  Sa  rareté  le  rend  i)eu  important  à  ce  point  de  vue. 

Il  semble  cependant  que  l’existence  d’un  mouvement  réflexe  isolé  de 
l’oreille,  mouvement  impossible  d’exécuter  par  la  volonté,  a  un  certain  inté- 
■’èt  du  point  de  vue  physiologique  et  surtout  du  point  de  vue  de  la  dispa- 
l’ition  naturelle  de  certaines  fonctions  et  de  certains  muscles,  en  involution 
phylogénétique. 

Luxation  traumatique  de  la  6®  vertèbre  cervicale  avec  para¬ 
lysie  du  membre  supérieur  droit  consécutive  à  une  comnres- 
sion  médullaire.  Laminectomie.  Guérison,  par  MM.  Leuiciie  et 
Bhknckmann. 

Résumé. —  Le  7juinl925,  en  plongeant  dans  de  l’eau  peu  profonde,  le  malade  a  heurté 
3vec  la  tète  contre  le  fond.  l'as  de  symptômes  cérébraux.  Paralysie  consécutive  du  bras 
droit.  Tous  les  mouvements  sont  impossibles,  saut  la  pronation,  Inflexion  palmaire  du 
poignet  et  les  mouvements  des  doigts.  Examen  des  réflexes  :  normaux  à  gauche  ;  G5  aboli 
0  droite;  G6  douteux  à  droite.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  sauf  hypoesthésiesurla 
foce  externe  du  deltoïde.  Radio  :  Luxation  de  C6  en  arrière  ;  G5  chevauche  sur  la  partie 
intérieure  do  G7.  12  juin  1925  :  intervention  :  Ablation  des  arcs  postérieurs  des  4  der¬ 
nières  cervicales.  29  juin  :  pas  do  modification  do  l’état  antérieur.  Le  lipiodol  passe 
librement  dans  le  canal  rachidien. 

Examen  électrique  ;  faradique  :  inexcitabilité  des  biceps,  chefs  moyen  et  postérieur 
'In  deltoïde,  long  supinateur.  Galvanique  :  Ilypoexcitabilité  de  ces  mêmes  muscles.. 

Traitement  par  massage  et  mécanothérapic  quotidiennement.  Le  19  août  1925  : 
atrophie  de  la  ceinture  scapulo-humérale.  C5  et  CG  abolis.  Sensibilité  normale.  Moti¬ 
lité  comme  auparavant. 

22  novembre  1925  :  Examen  électrique  :  1»  Faradique  :  hypoexcitabilité  sur  le  biceps, 
triceps,  long  supinateur,  sus  et  sous-épineux;  2“  Galvanique  :  hypoexcitabilité  sur  les 
•hèmes  muscles.  Le  13  octobre  ;  le  malade  va  de  mieux  en  mieux,  la  force  est  revenue, 
at  les  mouvements  du  bras  droit  sont  possibles. 

Importance  de  la  décompression  immédiate  dans  ce  cas. 

"Lroubles  nerveux  variés,  seule  expression  de  luxations-cervicales 
hautes  ‘latentes,  pnrM.  Foli.y. 

Hésumé. — La  .syinploiiuitologie  do.s  luxations  cervicales  hautes  est  sou- 
vent  très  (li,sj)aralc.  L’auteur  nous  relate  cleuxcas  de  ce  genre,  l’ini  concerne 
tiQ  ouvrier  garagiste  qui,  après  des  chocs  répétés  à  la  région  occipitale, 
présente  des  troubles  d’ordre  sympathique,  pâleur  de  l’héniifacc  gauche, 
"lydriase  intcrinittcnte,  tachycardie.  L'autre  est  relatif  à  un  collégien  (pii, 
‘lyant  reçu  un  violent  coup  de  poing  au  front,  se  plaint  de  céphalées  gra- 
'’asau  niveau  de  l’occiput.  Dans  les  deux  cas  la  radiogra|)hie  montre  une 
projection  de  l’atlas  en  avant  et  une  soudure  de  l’atlas  à  l’axis. 

*^Tises  d’angoisse,  de  tachycardie  et  de  secousses,  équivalents 
possibles  d’accès  épileptiques,  par  M.  Duac.axksco.  (Résumé.) 
s’agit  d'un  garçon  âgé  de  15  ans  qui,  depuis  l'âge  del)  ans,  présentait 
os  crises  particulières,  caractérisées  par  de  l’angoisse,  delà  tachycardie, 
os  secousses  dans  les  extrémités,  d’une  espèce  de  trépidation  clonique, 
^'oc  très  rarement  des  chutes,  niais  sans  perte  de  connaissance  Ces  crises 
O'vinrent  très  fréquentes  à  l’occasion  d’une  verniinose  intestinale.  Le  gar- 
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ilénal,  les  ])roimires,  de...,  n’eurent  aneune  inlluenee  sur  elles,  mais  le.S 
crises  disparurent  |)rcsque  (ou  mieux  reprirent  leur  rythme  antérieur) 
après  administration  des  vermiluges. 

Comment  interpréter  ees  crises.  Leur  caractère  toujours  le  meme, 
l’anxiété  impressionnante,  qui  les  accompagnait,  l'association  parlois 
d’une  chute  brus<|ue,  la  re])roduction  de  ces  accès  par  l’hyperpnée  et  enfin 
leur  aggravation  par  une  verminose  accidentelle,  nous  l'ont  les  rapjji  ocher 
des  crises  épilejjtiques.  Nous  nous  demandons  s’il  ne  s'agit  pas  d'équiva¬ 
lents  épileptiques,  même  en  l'absence  de  grandes  crises  caractéristi(|ue.s. 

En  tout  cas,  ces  accès  ont  un  cachet  particulier.  L'angoisse  et  la  tachy¬ 
cardie,  éléments  <le  nature  sympathicpie,  joints  aune  intégrité  de  la  cons¬ 
cience,  nous  l'ont  croire  (|u’il  s'agit  d'une  véritable  épilepsie  sympathique, 
(]ui  relèverait  d'une  irritation  des  noyaux  végélatil's  bulbaires.  Quant  aux 
secousses  (pi'on  observait  ])endant  l'accès,  cdics  peuvent  être  rapprochées 
des  secousses  observées  par  Sou<|ues  (1)  dans  deux  cas  d’épilepsie  par¬ 
tielle  continue.  Dans  notre  cas,  comme  dans  ceux  de  Sompies,  il  l’audrait 
chereber  leur  origine  dans  une  irritation  tbalamo-slrio-mésencépbalique. 
Même  la  chut(',  qui  accom])agnait  jiarfois  les  accès  de  notre  malade,  peut 
être  expli(|uée  en  dehors  d’une  excitation  du  cortex.  En  cU’et,  Ramsay 
Hunt(2)  admet  ([ue  la  chute  des  accès  épileptitiues  peut  être  mise  sur  le 
compte  du  cervelet,  par  perte  momentanée  de  sa  fonction  posturale  (qui 
donne  la  composante  staticpie  du  tonus). 

A  la  lumière  de  ees  faits,  nous  croyons  donc  (|u’on  peut  considérer  les 
crises  de  notre  malade,  comme  des  é(|uivalenls  épilepti([ues  où  l’élément 
sym])atbi([ue  prédomine.  Il  s’agirait  donc  surtout  des  crises  à  point  de 
départ  bulbo-niésencéi)balique. 

Syndrome  d’apraxie,  d’aphasie,  de  dystasie  et  de  dyskinésie,  par 
M.  P.vui.  CoiniBox. 

Résumé.  —  Femme  de  50  ans  atteinte  d’un  syndrome  psychiatrique,  ca¬ 
ractérisé  par  de  l’amnésie,  de  l’aphasie,  de  l’apraxie,  avec  conservation  du 
jugement  et  d'un  syndrome  neurologi([uc  constitué  par  une  hémiparésie 
spasnu)di(|ue  droite  limitée  aux  membres,  avec  troubles  de  l’équilibre. 
L’auteur  discute  les  hypothèses  qu’on  peut  soutenir  pour  essayer  d’inter- 
inéter  l’ensemble  touffu  des  troubles  neurologiques  et  psychiatriques  de 
la  malade. 

Paraplégie  totale  par  compression  médullaire  aiguë,  due  à  u» 
abcès  périvertébral  et  épidural  d’origine  métastatique,  pro¬ 
bablement  consécutif  à  une  spondylite  staphylococcique,  par 
MM.  Duaganesco  et  Brenckmann.  (Résumé.) 

èVininu  de  21  ans,  entrée  pour  paraplégie  complète,  apparue  brusquement  7  mois 

(1)  Souques.  Dissociation  des  paroxysmes  convulsifs  et  des  secousses  interparoxyS' 
tiques  dans  l’épilepsie  partielle  continue.  liev.  np.woL,  1922. 

(2)  rt.vMSAY  IIUNT.  Attaques  statiques  dans  l’épilepsie  :  un  type  de  paroxysino 
ôpilepti((ue  caractérisé  par  une  perte  soudaine  du  contrôle  de  posture.  Uev.  itcuroh 
septembre  1924. 
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après  un  ourcl.lneo  pnxl  aborluin.  Aviuilr  la  paralysie,  elle  soufTiail  île  douleurs  inlor- 
mlLLeulcs  dans  la  r  gion  dorsale  intérieure.  Examen  :  fièvre  de  40»  ;  douleurs  fixes 
'les  apophyses  épineuses  de  L3,  L4,  L5  ;  paralysie  complète  des  membres  inférieurs  et 
(le  la  paroi  abdominale,  avec  abolition  de  tous  Ics.réflexes  et  anesthésie  complète  jus- 
'iU’ù  l’ombilie  ;  anesthésie  des  muqueuses.  A  la  ponction  lombaire,  on  trouve  un  liquide 
xanthoehromiquo  coagulant  en  partie  et  renfermant  2,40  d’albumine  et  5,0  cellules  : 
l’écoulement,  dont  le  pression  initiale  est  de  35  cm,  s’arrête  spontanément.  Par  pone- 
lion  cervicale,  qui  montre  un  liquide  normal  (albumine  0,40),  on  injecte  du  lipiodol 
oui  s’arrête  en  traînée  continue  entre  D8  et  DIO.  Intervention  (MM.  Leriche,  Slulz 
•îl'  Brenckmann)  :  volumineux  abcès  à  gauche  do  DD  avec  une  poche  sous-musculaire 
(d.  une  autre  endothoracique,  se  continuant  dans  le  médiastin  ;  pus  staphylococcique  à 
l'examen  ultérieur.  Après  laminectomie,  on  constate  un  abcès  extradural  qu’on  draine, 
'lalgré  une  chute  passagère  de  la  fièvre,  et  la  vaccinothérapie,  décès  3  mois  plus  tar<l, 
pendant  lesquels  apparaissent  des  arthriles  purulenles  e1  une  pleurésie. 

Autopsie.  —  Espace  épidural  libre.  Pas  de  lésions  maeroseopi(iiics  de  la 
hioellc  ou  des  méniiijfes.  Foyer  de  siip[)uralion  autour  des  corps  vertébraux 
de  D4  à  D()  et  dans  l’arlieulation  loinl)o-sacrée,  en  rapport  avec  une 
ostéite  ebronique  du  sacrum  et  du  corps  de  Lf).  Les  auteurs  admettent 
‘|iie  ce  dernier  foyer  était  le  foyer  primitif  d’où  partaient  des  métastases, 
(JUe  l'abeès  épidural  a  déterminé  une  myélite. 

^0  la  valeur  diagnostique  des  traumatismes  survenant  au  cours 
des  crises  convulsives,  i)ar  M.  Paul  Coimnox. 

La  gravité  des  traumatismes  survenant  au  cours  d'une  crise  convulsive 
(pb  des  profondes  ou  nombreuses  hémorragies,  Iractures,  bri'dures),  csl 
‘'oiisidérée  comme  une  caractérislicpu!  de  la  nature  organicpie  de  la  crise. 
Lola  est  vrai  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Mais  le  dogme,  d’après 
lequel  le  sileiua*  de  l’inst-inet  de  conservation  est  patbognomonicpie  d’épi- 
lepsie  et  a  toujours  |)our  cause  une  lésion  organique  du  cerveau,  est  parfois 
e»  défaut. 

Le  CO  ([U i  |>récède,  on  i)eut  conclure  que  la  gravité  du  traumatisme  au 
eours  d’une  crise  convulsive  est  fonction  du  degré  de  suppression  de 
I  instinct  de  conservation  du  sujet  pendant  la  crise.  Cet  instinct  étant 
‘jUiiniim  »7on'e;i.9  des  facultés  psychiques,  ce  n’est  généralement  ([ue  sous 
‘nllucnce  d’une  lésion  organique  qu’il  disparaît  et  c'est  toujours  le  cas 
•ans  la  crise  d’épilepsie. 

^ais  le  degré  de  la  survivance  de  cet  instinct  de  conservation  dans  les 
•'J’ises  à  point  de  départ  émotionnel  ou  psj'chiquc  est  en  rapport  direct 
•  «ne.  part  avec  l’acuité  de  la  sensibilité  physique  du  sujet,  ([ui  lui  fait 
'"•^douter  et  éviter  la  douleur,  d’autre  part  avec  l'acuité  de  son  jugement 
‘bB  fait  prévoir  la  gravité  des  consé(|uences  possibles  du  traumatisme.  Le 
Dde  mental,  s’il  a  en  j)lu.s  de  l’anesthésie  pby.si(|uc,  se  laissera  niaisement 
'hber  sans  précaution  dés  le  premier  vertige  émotionnel  (pi'il  éprouve, 

'  bdis  que  l’individu  à  capacité  intellectuelle  et  à  sensibilité  physique 
''°i’'i>ales  veillera,  avant  de  défaillir,  à  ne  pas  empirer  son  sort  par  une 
meurtrière.  Ainsi  s’expliquerait  le.  cas  de  certains  hystériques  cités 
bf'»’  M.  Chavigny.  (Résumé.) 
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Donc  la  gravité  du  traumatisme  au  cours  d’une  crise  convulsive  n’est 
pas  par  elle-même  pathognomonique  de  la  nature  organique  de  cette 
crise. 


Du  désaccord  existant  entre  les  idées  des  physiologistes  sur  le 

sympathique  et  certaines  constatations  chirurgicales,  par 

MM  R.  Lkhiciii;  et  R.  Fontaink. 

Résumé.  -  MM.  Lcriche  et  R.  Fontaine  insistent  sur  le  désaccord  qui 
existe  entre  certaines  constatations  que  l’on  peut  faire  chez  l’homme 
après  des  sympathectomies  et  les  idées  physiologiques  classiques. 

Ainsi,  même,  après  une  sympathectomie  unilatérale,  les  modifications 
circulatoires  sont  toujours  bilatérales  et  s’observent  souvent  aux  ([uatre 
membres. 

D’autre  part,  elles  sont  toujours  l'ugaces  et  au  bout  de  ([uelques  mois 
déjà,  après  une  semblable  intervention,  il  n’est  plus  possible  de  mettre  en 
évidence  des  signes  de  déficit  vaso-moteur. 

Ces  faits  ne  cadrent  guère,  avec  la  conception  des  vaso-moteurs  centri¬ 
fuges  que  l’on  sectionnerait  [lar  une  j)areille  intervention. 

Le  réflexe  pilomoteur  (|ui,  tliéoriquement,  devrait  disparaître  définiti¬ 
vement,  réapparaît  également  peu  de  temps  après  l’opération  et  souvent 
d’une  façon  exagérée. 

Il  faut  en  conclure  que  le  sympathiciue  est  en  grande  partie  un  nerf 
sensitif,  opinion  que  bien  des  physiologistes  n’admettent  pas  encore, 

Racherches  pharmaco -dynamiques  sur  les  facteurs  déterminant 
la  valeur  quantitative  du  réflexe  oculo-cardiaque, 
par  M.  Kuiîisu  (de  Strasbourg). 

Résumé.  —  Cette  étude  prend  position  contre  une  interprétation  du 
R.  O.  C.  formulée  par  le  Professeur  Barré,  et  a  pour  but  de  mettre  en 
lumière  que  le  chiffre  réflexe  tel  qu  on  le  considère  généralement  est  loin 
de  donner  une  appréciation  de  la  valeur  quantitative  du  réflexe.  A  con¬ 
dition  de  prendre  le  réflexe  à  plusieurs  reprises,  à’  intervalles  réguliers 
sous  des  influences  pharmaco-dynamiques  différentes  et  dans  des  condi¬ 
tions  d’expériences  toujours  idenfic|ues,  on  peut  rencontrer  les  mêmes 
ehilfres  réflexes  chez  divers  sujets,  mais  ces  chiffres  correspondent  à  des 
allures  du  pouls  compressif  et  antécompressif.  variables  de  sujet  à  sujet 
A  mesure  que  l’on  étudie,  les  courbes  de  valeurs  pulsatiles  ])endant  et  en 
dehors  de  la  pression  oculaire,  on  observe  que  l’absence  du  réflexe  n’est 
qu’un  état  d’é(|iiivalence  fonctionnelle  des  deux  antagonistes  pendant  la 
compression  et  un  état  de  transition  vers  la  prévalence  d  un  antagoniste. 
Cet  état  d’équivalence  peut  se  présenter  chez  des  sujets  différents  à  diffé¬ 
rentes  vitesses  de  pulsation  et  simuler  ainsi  une  abolition  du  réflexe.  Le 
chiffre  réflexe  est  modifié  dans  1  épreuve  pharmaco-dynamique  par  l’exci¬ 
tabilité  ou  l’inhibition  d  un  antagoniste,  qui  peuvent  être  démontrées  en 
établissant  une.  courbe  du  pouls  antécompressif  et  compressif.  Seule  cette 
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courbo,  (jui  révèle  l'iintagonistc  sur  lequel  la  variation  du  réflexe  s’est 
produite,  permet  d'apprécier  le  réflexe,  sur  la  valeur  duquel  le  chiffre 
établi  pai-  soustraction  du  nombre  de  pulsations,  en  dehors  et  pendant  la 
compression  oculaire,  est  muet. 


Sur  le  réflexe  oculo-cardiaque,  par  MM.  Barri':  et  Crcskm. 

Résumé.  —  En  réponse  aux  remarques  de  M.  Kreis,  nous  dirons  : 
Dans  la  rcchercke  du  R.  O.  C.,  nous  comptons,  au  doigt,  le  pouls  par  pé¬ 
riodes  de  15"  I  4  périodes  de  15")  ou,  en  associant  autant  que  possible  l'ins¬ 
cription  graphique,  de  5"  (12  périodes  de  5").  Quand  le  ralentissement  du 
pouls  atteint,  en  cours  de  compression,  le  chiffre  de  4  en  15"  (c’est  à  dire 
16  à  la  minute)  nous  considérons  que  le  R.  existe  et  nous  arrêtons  la 
compression.  — Quel([ue.fois,  mais  rarement,  c’est  seulement  au  cinc|uième 
tpiart  de  minute,  qu’apparaît  le  ralentissement  qui  traduit  pour  nous  le 
R.  vrai,  c’est-à-dire  le  ralentissement  supérieur  à  celui  qu’on  peut  ob¬ 
server  sans  compression. 

Contrairement  à  ce  que  soutient  M.  Kreis,  nous  pensons  que  la  près* 
sion  de  5  à  400  grammes,  même  prolongée,  est  souvent  insuffisante  à 
déclencher  le  R.  O.  C.,  alors  qu’une  pression  de  800  grammes  peut  le 
Provoipier  rapidement. 

A  tout  prendre,  ce  qui  nous  sépare  de  M.  Kreis,  ce  n’est  pas  tant  la 
technique  employée  (puisque  cet  auteur  a  accepté  à  peu  près  celle  <pie 
nous  préconisons  depuis  1920)  que  la  conception  générale  de  la  physio¬ 
logie  du  système  sympathique.  Pour  nous,  aujourd’hui  comme  par  le 
pnssé,  nous  ne  pouvons  accepter,  comme  le  fait  M.  Kreis,  les  schémas, 
par  trop  simplifiés,  sUr  les  effets  électifs  de  différents  agents  sur  les 
Systèmes  sympathique  et  parasympathi([ue. 


Heureux  effets  du  traitement  par  le  phlogétan  dans  la  sclérose 
en  plaques,  par  MM.  Rarrk,  Crusem  et  Lieou. 

Résumé,  —  Ajirès  avoir  obtenu  de  très  bons  résultats  par  l’emploi  de 
phlogétan,  dans  plusieurs  cas  de  tabes,  les  auteurs  se  sont  servis  de  ce 
niédicainent  dans  le  traitement  de  la  sclérose  en  plaques.  Dans  sept  cas 
dont  les  premiers  furent  traités  il  y  a  deux  ans,  ils  ont  obtenu  des  ré- 
’*idtats  heureux  manifestes,  subjectifs  et  objectifs,  qui  se  sont  montrés 
durables,  et  dépassent  de  beaucoup  les  ([uelques  améliorations  légères 
‘'^tenues  parfois  avec  l’arsenic. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Tumeur  kystique  intramédullaire.  Arrêt  du  lipiodol  intra- 
et  extradural,  par  MM.  Li-iuciii!,  Barré  et  DR.viiANKsr.o. 

Itésuiné.  —  S.  P...,  âgé  de  38  ans,  do  sa  profession  jardinier,  entre  à  la  clinique  ncuro- 
ügique  do  Strasbourg,  le  17  août  11)211,  pour  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs,  réten¬ 
tion  d’urine. 

Les  ]ircmiors  sym])tùmes  paraissent  avoir  débuté  en  février  1325  (1).  Il  remarque 
une  consti|)ation  rebelle  tout  à  tait  inhabituelle;  do  plus,  quand  il  allait  à  la  selle,  il 
avait  dos  douleurs  violentes  à  la  région  lombaire  et  une  grande  fatigue  dans  les  jambes 
pendant  un  quart  d’heure.  Au  cours  dos  mais  suivants,  le  malade  eut  souvent  des  dou¬ 
leurs  lombaires  ([ui  augm  mtaient  jiar  le  travail  ;  fin  juillet,  la  marche  est  difficile,  les 
genoux  fléchissent,  il  a  des  sensations  de  jiiqûrcs  dans  les  pieds,  Kn  septembre  1925, 
exaspération  des  douleurs  lomliaircs  qui  irradient  en  ceinture  et  s’étendent  aux  cuisses, 
parfois  même  aux  pieds.  Une  ponction  lombaire  faite  par  le  docteur  Topsent  montre 
une  augmentation  do  l’albumine  et  un  B.-W.  positif  Un  traitement  arsenical 

L’état  s’aggrave  bientôt,  une  parésie  des  membres  inférieurs  avec  clonus  des  pieds 
apiiaraît  ;  les  douleurs  des  lombes  et  des  jambes  surviennent  par  paroxysme  nocturne, 

(1)  L’histoire  des  troubles  nous  a  été  communiquée  nimablcmcnt par  M.lc  Uoctour 
Topsent,  de  Colmar,  â  qui  nous  adressons  nos  meilleurs  remerciements. 
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très  intense.  Après  deux  semaines,  les  troubles  de  la  motilité  des  jambes  s’atténuent 
ainsi  que  les  douleurs.  L’état  reste  stationnaire  jusqu’au  mois  de  janvier  1936  ;  à  ce 
moment,  les  douleurs  lombaires  redoublent  et  s’accompagnent  de  secousses  électriques 
'ians  les  muscles.  Le  5  février,  nouvelle  ponction  lombaire.  Pression  initiale  en  position 
assise  ;  50  et  après  extraction  de  10  cm”,  25;  hyper-albuminose;  deux-trois  lymphocytes 
par  mmL  B.-W.  négatif,  amélioration  légère,  en  avril,  il  reprend  le  travail  pendant  six 
a  huit  semaines,  apparition  de  douleurs  violentes  dans  les  jambes,  droite  surtout.  En 
juin  193C,  nouvelle  ponction  lombaire.  Le  liquide  légèrement  xantlio-chromique  sort 
6U  jet  au  début.  Immédiatement  après  la  ponction  ;  douleur  violente  dans  le  dos  qui 
nécessite  une  injection  de  morphine. 

En  fin  juin  :  rétention  d’urine  permanente  ;  les  autres  troubles  sont  stationnaires. 
Le  17  août  192G,  entrée  h  la  clinique  neurologique.  Endolorissement  léger  mais  conti¬ 
nuel  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  vertèbres  lombaires,  avec  irradiation  vers 
l’ombilic  et  les  flancs.  Do  temps  à  autre,  une  douleur  fulgurante  dans  Pune  ou  l’autre 
Jambe,  et  une  sensation  de  fatigue  et  de  faiblesse  surtout  quand  il  marche.  Souvent 
sensation  qu’il  marche  sur  de  l’ouate. 

Légère  diminution  globale  du  volume  des  muscles  ;  pieds  on  léger  équinisme  ;  voûte 
plantaire  fortement  excavée.  Tous  les  mouvements  aclifs  sont  possibles,  maisfaibles 
pour  les  extenseurs  et  les  fléchisseurs  des  orteils  et  les  psoas.  Manœuvre  de  la  jambe 
liigèremcnt  positive  à  gauche. 

Glonus  rotulien  bilatéral.  Réflexes  achillécn  et  médio-))lanlairc  droits  très  faibles, 
presque  absents,  à  gaucho  abolis.  Réflexes  tibio-fémoraux-postéricurs  vifs.  Réflexe.s 
péronôo-fômoraux-postérieurs  abolis.  Réflexes  cutanés  plantaires,  crèmaslériens  : 
à  droite  très  faibles,  5  gauche  abolis.  Réflexes  cutanés  abdominaux  :  très  faibles 
droite.  Réflexes  fessiers  conservés.  Réflexes  bulbo-caverneux  conservés.  Réflexe 
onal  semble  aboli. 

SensibiliU  :  Au  niveau  dos  pieds  et  des  jambes.  S...  fait  de  rares  erreurs  de  locali¬ 
sation  des  excitations  tactiles.  Les  sensibilités  thermique,  douloureuse  et  profondes 
sont  normales.  Rétention  complète  d’urine.  Erection  faible  et  rare.  Nous  pratiquons 
One  injection  cervicale  de  lipiodol.  Le  lendemain,  le  malade  a  de  très  violentes  douleurs 
lombaires,  irradiant  sous  les  fausses  côtes.  La  pression  de  la  troisième  apophyse  lom- 
l’oire  est  très  douloureuse.  La  radiographie  montre  une  tache  de  lipiodol  étendue  de  la 
partie  inférieure  de  la  dixième  dorsale  au  bord  inférieur  de  la  douzième.  Une  toute 
petite  quantité  d’huile  iodée  a  pu  passer  dans  le  cul-de-sac  sous-arachnoïdien  :  le  cloi¬ 
sonnement  n’est  pas  absolument  complet. 

10  cm®  do  lipiodol  injectés  ensuite  dans  l’espace  épidural  (8®  intervalle  interépineux 
dorsal)  montent  jusqu’aux  premières  vertèbres  dorsales,  cl  desecndenl  jusqu’à  la 
11*  Vertèbre  dorsale. 

Devant  cet  ensemble  de  constatations,  on  conclut  à  l’existence  d’une  lésion  médul- 
'aire  ayant  son  siège  principal  au  niveau  des  quatrième  et  cinquième  .segments  lom¬ 
baires  et  premiers  segments  sacrés. 

Vu  les  troubles  de  réflexes  notés  plus  haut,  l’absence  do  troubles  sensitifs  objectifs 
le  caractère  léger  de  la  paraplégie,  l’un  de  nous  pensa  à  l’existence  d’une  tumeur  ou 
'I  One  lésion  intramédullaire.  La  présence  cependant  d’un  arrêt  net  du  lipiodol  extra- 
'^lal  nous  fit  incliner  plutôt  vers  l’existence  d’une  cause  compressive,  extradurale, 
commençant  au  niveau  de  la  1 1“  vertèbre  dorsale. 

Une  intervention  fut  pratiquée  par  MM.  Lcrichc,  Fontaine  clM  olter  :  laminectomie 
'  c  la  9»  vertèbre  dorsale  jusqu’à  la  première  lombaire,  sous  anesthésie  locale.  La  dure- 
cce  est  appliquée  directement  contre  la  moelle  qui  tait  une  forte  saillie  en  arrière.  On 
Pout  pincer  l’arachnoïde  qui  présente  sur  sa  surface  de  petits  grains  lamelleux  blancs, 
faire  couler  une  seule  goutte  do  liquide.  La  moelle  a  l’air  boursouflée  ;  les  vaisseaux 
très  distendus  à  sa  surface.  Cet  aspect  insolite  tait  penser  à  quelque  chose  d’intra- 
dullaire.  On  ponctionne  la  moelle  sur  la  ligne  postérieure  en  trois  endroits  et  on  obtient 
Porlout  du  liquide  xantho-chromique.  On  en  relire  environ  4  cm®  qui  moussent  dans  la 
_oringuo.  La  moelle  parait  ensuite  comme  affaissée.  On  fait  alors  une  ponction  rachi- 
*0hne  (au-dessus  de  la  zone  opératoire)  et  on  trouve  du  liquide  coloré  en  rose  trè.-^ 
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(lifférenl,  île  l’aii(,re.  Suture  ilunile.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  laminecto¬ 
mie,  les  ôvacuations  intestinales  sont  meilleures,  mais  la  parésie  du  membre  inCéiieur 
gauche  augmente.  Comme  les  autres  troubles  no  s’amélioraient  pas,  nous  ajoutâmes 
la  radiothérapie  profonde  ;  malgré  la  dose  assez  forte  reçue,  l’état  ne  subit  aucun 
changement.  Le  22  octobre,  le  malade  quittait  la  clinique  neurologique.  La  station 
debout  et  la  marche  sont  encore  difliciles.  Diminution  de  ta  force  segmentaire,  jdus 
marquée  qu’avant  l’opération.  Pas  de  modification  des  réflexes  tendineux  et  cutanés. 
Troubles  do  la  sensibilité  profonde  à  la  jambe  et  au  pied  gauche.  Les  améliorations 
postopératoires  consistent  dans  la  diminution  des  douleurs  spontanées,  la  dimimdion 
de  la  constipation  et  le  retour  des  érecl  ions  f  une  fois  par  semaineb 

Remarques.  —  D’après  la  description  de  l’aele  o[)ératoirc,  on  voit  <[ii'il 
s’agissait  chez  notre  malade  d’un  kyste  intramédullaire  siégeant  dans  Je 
segment  lombo-sacré. 

Les  tumeurs  kyslicpies  'de  la  moelle  |)araissent  très  rares.  Il  semble 
qu’il  s’agit  jrrobablement  de  kt'sles  dermoïdes  ou  éjtidermoïdes.  L'un  de 
nous,  en  collaboration  avec  M.  Marineseo  (1),  a  publié  l’étude  anatomo- 
cliniqued'un  cas  de  kyste  éjiidermoïde  cliolestéatomateux  intramédullaire 
qui  coexistait  avec  un  processus  syringomyéli(|ue  dans  la  région  dorsale 
sous-jacente.  Il  esl  probable  ([uc  le  cas  (|ue  nous  relatons  acluellement 
entre  dans  la  même  catégorie;  cependant,  chez  notre  malade,  nous  ne 
trouvons  ])as  de  iihénomènes  syringom3’éliques. 

L’hypertension  du  L(iU  sous-tumorale  peut  expliquer  les  troubles  des 
réflexes  tendineux  au-dessous  de  LL  L’augmentation  de.  volume  de  la 
moelle  a  été  sulïisanle,  non  seulement  pour  constituer  un  barrage  à  i)eu 
près  complet  intra-arachnoïdien,  mais  même  extradural.  Cet  arrêt  du 
lipiodol  extradural  pai-  tumeur  intramédullaire  est  intéressant  à  noter, 
car  il  peut  |)rêlerà  erreur.  Le  rajiprochement  anatomo-clinique  i[ue  nous 
avons  [)u  faire,  apjxirte  à  riiisloirc  de  ces  tumeurs  kystiques  intramé¬ 
dullaires  rares  et  peu  connues  encore  une  petite  contribution. 

Rôle  de  la  congestion  veineuse  dans  certaines  sympathalgies. 
j)ar  M.  L.  Rnvs. 

Résumé.  —  L’auteur  relate  l’observation  d'une  jeune  lille  (|ui,  ([ueh|ues 
mois  après  une  lésion  ojjératoire  du  pacjuet  vasculaire  profond,  consécu¬ 
tive  à  une  hydro-adénite  de  l’aisselle,  est  prise  de  douleurs  brachiales 
à  type  sympalhalgique.  Les  douleurs,  régulièrement  provoquées  p;ir  le 
travail  musculaire  de  la  main,  s’accompagnent  d’une  dilatation  veineuse  du 
bras,  dont  un  véritable  anévrisme  veineux  au  poignet.  Des  modifications 
des  capillaires  digitaux  sont  les  manifestations  objectives. 

L’auteur  pense  que  dans  la  pathologie  générale  du  .sympathi([ue,  la 
congestion  veineuse  doit  souvent  être  invocpiéc  comme  cause  de.  douleur 
(sympalhalgie  de  la  grossesse,  de  la  ménopause),  f.’effet  favorable  de  cer- 

(1)  MAniNF.sco  ot  l)nAO\Ni'sco.  Ky.sLo  épblnrmoïite  cholostéaloiiiateiix  ilo  la  inoello, 
coexistant  avec  un  processus  syriiigomyéliquo. flraiie  newolO(iique,  t.  11,  u"  4,  octobre 
1924. 
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tnines  thérapeutiques  iigissnnt  sur  la  congestion  veineuse  paraît  justifier 
cette  conception. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  les  algies  sympathiques  veino-congeslives  des 
algies  à  point  de  départ  artériel. 

Sur  l’état  de  la  vaso-motricité  après  section  complète  de  la 
moelle,  par  MM.  LiiRiciiEet  Fontaine. 

Résumé.  —  MM.  Leriche  et  Fontaine  ont  eu  l’occasion  d’étudier  cette 
«lueslion  sur  un  jeune  homme  de  dix-scpt  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  cliulc, 
présentait  un  syndrome  de  section  complète  de  la  moelle,  dorsale  inlérieure. 
Trois  mois  après  son  accident,  la  tension  artérielle  dans  les  membres 
inférieurs  paralytiques  était  normale.  Les  réflexes  vasculaires,  étudiés 
après  injections  d’adrénaline  et  après  bains  chaud  et  froid,  étaient  intacts. 
Cette  persistance  des  réactions  vaso-motrices  ne  peut  être  expliijuée. 
par  l’automatisme  de,  centres  vaso-moteurs  médullaires  sous-lésionnels, 
car.  dans  ce  cas,  toute  la  partie  terminale  du  névraxe  était  détruite.  Elle 
paraît  être  due  à  rexistenee  de  centres  vaso-moteurs  extramédullaircs 
qui  se  trouvent  en  partie  dans  le  sympathique,  en  partie  à  l’intérieur 
niême  des  vaisseaux.  De  fait,  une  sympathectomie  périfémoralc  a  exagéré 
de  ce  côté  les  œdèmes  dits  paralytiques  que  présentait  le  malade. 
D’autre  part,  les  réllexes  vasculaires  persistaient  même  après  cette 
intervention.  La  présence  de  centres  vaso-moteurs  périphériques  intra- 
'Huraux  paraît  donc  probable.  Le  réde  dans  la  circulation  normale  est 
encore  complètement  inconnu. 

Trois  cas  de  tumeur  de  la  base  du  crâne  visibles  à  la 
radiographie,  par  G.  Dhicyfus  et  Hochstetteu. 

Résumé.  —  L’un  de  nous  a  pu  voir  dans  le  courant  de  six  mois  trois  cas 
‘ie  tumeur  intracrânienne,  cpii  donnent  une  ombre  caractéristique  sur 
plaque,  correspondant  exactement  à  la  localisation  clinique. 

Pour  rune,  de  ces  malades,  il  nous  a  été  possible  de  faire  l’autopsie  et 
contrôler  à  la  fois  rexaclilude  des  diagnostics  cliniques  et  radiogra- 
Pl'iques. 

houisc  Gl..,,  jeune  tille  de  dix-sepl  ans,  commence,  en  mars  in2G,  à  avoir  des  jiares- 
biésies  et  des  douleurs  dans  la  joue  gauche  elles  dents.  En  même  temps  elle  a  des  vomis- 
'’ements  fréquents.  Elle  commence  à  voir  double,  et  tient  l’œil  gauche  fermé.  L'œil 
"^Poit  est  tout  à  fait  normal. 

Le  globe  oculaire  gauche  est  absolument  immobile  comme  un  œil  de  verre.  Légère 
®xopliialmie,  réductible,  sans  douleur  à  la  pression.  Pas  do  pulsations.  Pupille  mydria- 
Lque,  sans  aucune  réaction.  Aucune  lésion  dans  l’œil  même.  Pond  normal.  Vision  de 
près  impossible.  C.hamp  visuel  normal  pour  le  blanc,  mais  rétréci  pour  les  couleurs.  Pas 

scolorae. 

Aucun  autre  signe,  neurologique. 

Nous  admettons  l’existence  d’une  tumeur  de  la  base  du  créno  dans  la  région  île  la 
®dte  .sphénoïdale  gauche,  comprimant  les  troisième  et  cinquième  nerfs  gauche.s. 
ans  la  suite,  l’oeil  gauche,  sans  montrer  de  la  stase  papillaire,  devient  aveugle  et 
•ophiquo,  la  région  temporale  gauche  devient  œdémateuse. 
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La  vision  de  l’œil  droit  commnnco  à  baisser.  On  y  constate  bientôt  une  stase  papillaire. 
1/1  radiographie  du  crâne,  de  face  et  de  profil,  ne  donne  aucun  résultat.  Celle  de  la  base 
révéle  l’existence  d’une  ombre,  ovalaire  dans  la  région  de  la  fosse  crânienne  moyenne 
gauche. 

Aiilopsie.  —  Laliimeurest  i^rossc  connue  un  œuf  de  poule,  carlilagi - 
lieuse,  adhérente  à  la  paroi  osseuse.  Elle  remjilit  presfjue  toute  la  fosse 
crânienne  moyenne  et  s’étend  jus([u’à  la  région  de  rhy[)ophysc  (pi’il  est 
impossible  de  distinguer.  Le  nerf  optirpie  gauche  est  tout  à  fait  aminci. 
Mieroseopiquement  il  s'agit  d’un  ostéochondrosarcome. 

La  tumeuroccupe  exactement  la  place  indi([uée  par  rombre.  sur  la  pla- 
(|ue  photographique  de  la  tumeur. 

Ainsi  donc,  dans  les  affections  endoeraniennes,  (piand  la  radiographie 
de  profil  n’a  donné  aucun  résultat,  la  radiographie  de  la  hase  doit  être 
faite. 


Traumatisme  et  sclérose  en  plaques,  par  MM.  Bahuk  et  Lii:oi  . 

Résumé.  —  Les  aiiU'urs  ont  observé,  au  cours  dc.s  trois  dernières  années, 
trois  malades,  attidnls  de  sclérose  en  plaques,  à  forme  vestihulo-pyrami- 
dale,  ou  vestibulo-pyramido-céréhelleuse,  chez  lesipiels  les  troubles 
avaient  fait  leur  apparition  à  l’occasion  d’un  traumatisme,  survenu  lui- 
même  au  cours  d’une  santé  parfaite  en  apparence,  du  moins.  L’un,  blessé 
à  la  cheville,  s’alite  10  jours  ;  dés  qu’il  se  lève,  a|)paraissent  des  fatigues 
anormales  dans  les  membres  inférieurs  ;  deux  mois  plus  tard,  des  lour- 
niillementsdans  les  mains  et  bientôt  se  constitue,  sans  période  interca¬ 
laire,  une  sclérose  en  platpies  des  plus  nettes.  Un  deuxième  sujet,  mineur, 
est  enseveli,  et  reçoit  des  contusions  multiples,  en  particulier  au  genou 
gauche  ;  dans  le.  début  de  la  convalescence,  le  membre  gauche,  puis  le 
droit,  deviennent  raides  ;  la  marche  est  gênée,  des  vertiges  a|)paraissent 
ainsi  que  des  fourmillements  aux  cpiatre  membres  et  peu  à  peu  une  sclé¬ 
rose  en  plaques  d’apparence  classique  se  constitue.  Le  troisième,  monteur 
électricien,  fait  uneehutesur  les  ])ieds  d’une  dizaine  de  mètres  de  hauteur, 
en  glissant  le  long  du  poteau  sur  le(|ucl  il  était  cramponné  ;  il  ne  perd  pas 
connaissance,  mais  marche  avec  dilliculté,  doit  s’aliter  un  mois,  cpiandil 
sc  relève,  il  ressent  de  la  faiblesse,  et  de  l’incertitude  dans  la  marche  ;  il 
voit  double,  il  a  des  troubles  sphinctériens,  etc...,  tous  les  signes  bientôt 
d’une  grande  sclérose  en  phupies. 

Après  avoir  présenté  en  grand  détail  le  tableau  des  troubles  à  leur  phase 
initiale  et  à  la  période  d’état,  les  auteurs  ra[)pellent  que  de  nombreux  au¬ 
teurs  ont  publié  des  cas  semblables.  Il  y  a  lieu,  sans  doute,  de  ne  pas  les 
accepter  tous  comme  également  valables,  mais  dans  leur  ensemble,  ils 
paraissent  conduire  à  cette  idée,  valable,  au  point  de  vue  médico-légal 
et  de  grand  intérêt  théorique  peut-être,  ([ue  certains  traumatismes 
sont  de  nature  à  déclancher  une  sclérose  en  plaques  latente  ou  toute 
initiale. 
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Syringomyélie  et  traumatisme,  pur  MM.  i3.\iiiiK,  Simox  et  Drag.vnesco. 

Résumé.  —  Les  auteurs  exposent  l'observation  d’un  mineur  qu’ils  pré¬ 
sentent  et  qui  fut  blessé  en  octobre  1920  dans  une  explosion,  il  perdit  con¬ 
naissance,  eut  des  blessures  multiples,  au  membre  supérieur  gauche 
eu  particulier  :  en  janvier  1921,  il  est  hospitalisé  pour  une  lésion  pro¬ 
fonde  remar([uablement  indolore  de  l’index  gauche.  En  1924,  il  a  un  pblcg- 
niou  indolore  de  la  main  gauche,  puis,  en  1925,  une  fracture  spontanée  du 
radius  gauebe.  Enfin,  peu  à  peu  apparition  sinon  d’une  syringomyélie 
complète,  du  moins  d’un  syndrome  syriiigomyélique  extrêmement  net. 

Les  auteurs  sont  portés  à  croire  qu’il  s’est  produit  de  nombreuses  pe¬ 
tites  lésions  hémorragiques  dans  les  cornes  postérieures  et  rapprochent 
leur  cas  du  bel  exemple  de  syndrome  syriiigomyélique  d’origine  trauma¬ 
tique,  présenté  par  MM.  G.  Guillain,  Alajouanine  et  Huguenin.  Ils  pen¬ 
sent,  comme.  M.  Souques,  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  ces  cas  s’achemi¬ 
nent  vers  la  syringomyélie  et  ne  s’en  distinguent  plus  en  aucune  manière. 
Il  y  a  grand  intérêt  médico-légal  à  connaître  leur  existence. 

Sur  un  réflexe  linguo-peaucier  (Variété  diSusée  du  réflexe  lin- 
guo-mentonnier),  par  M.  L.  CouNii-fde  Nancy). 

Résumé.  —  Auprès  des  réllexes  labio-mentouniers  de  Dastre,  linguo- 
nieutonnier  de  Cornil,  linguo-maxillaire  étudié  par  Cardot  et  Laugier, 
palmo-mentounier  de  Radowici  et  Marineseo,  l’auteur  décrit  un  réflexe 
linguo-peaucier  qu’il  a  observé  chez  trois  malades,  dont  deux  étaient 
atteints  de  syndromes  irritatifs  du  facial  périphérique  et  l’autre  de  sclé- 
''ese  en  plaques  au  début.  En  plus  de  la  contraction  homo-latérale  des 
muscles  de  la  bouppe  provoquée  parla  piqûre  légère  du  bord  antérieur  de 
la  langue,  il  existait  une  contraction  isolée  des  fibres  médio-elaviculaires 
du  muscle  pcaucicr  du  cou  du  même  côté  :  c’est  donc  une  variété  dill’u- 
fiée  du  réflexe  linguo-mcntonnicr. 


Paralysie  faciale  droite  et  spasme  facial  gauche.  Réflexe 
îacio-îacial  ?  par  MM.  B.\iini';  et  Cuusem.  _ 


MU”  C..,,  ûgOc  do  20  ans,  vient  nous  consulter,  cinioMiubic  ]tl23,  jjoiir  des  maux  de 
Wc,  surtout  nocturnes,  do  la  tuiblesse  du  nienibro  supérieur  droit,  do  la  paraltjsi^ de 
'  ^‘/‘■inilacc  droite  et  des  troubles  de  la  parole. 

tous  ces  phénomènes  avaient  débuté  en  août  et  s’étaient  aggravés  brusquement 
ûaolques  jours  avant  la  consultation  du  commencement  du  mois  de  novembre. 

L’examen  révèle  une  paralysie  faciale  droite  complète  aux  mouvements  volontaires, 
hioindre  aux  mouvements  automatiques  et  émotionnels,  avec  spasme  léger  de  la  lèvre 
"‘lèrieurc  cl  du  menton  gauches  à  l’ouverture  île.  la  bouchi;  ; 

Une  légère  atrophie  de  la  moitié  droite  de  la  langue  avec  déviation  de  cet  organe  vers 
b*  droite  ;  des  troubles  de  la  parole  :  la  malade  articule  d’une  façon  très  incorrecte; 
mi  peu  nasonnée,  de  sorte  qu’on  la  comprend  très  difficilement  ;  un  léger  déficit 
moteur  du  membre  supérieur  droit  (le  signe  de  l’écartcmcnt  des  doigts  est  po.sitif 
'  «  ce  côté),  un  cutané  plantaire  en  extension  l'i  droite,  un  liquide  céphalo-rachidien 
'mtteincnt  modifié  :  albumine,  0,40  au  Sieavd.  leucocytes,  10,8  à  la  cellule  Nngeotte, 
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u:ie  réaction  de  UordoL-Wassonnann  positive  (  +  +  )  ;  nue  réaction  de  BordcL- Wasser¬ 
mann  positive  également  dans  le  sang  (-(-  +  )■ 

Le  malade  nous  revient  en  janvier  l',yZ7,  ne  se  plaignant  que  du  troubles  nerveux 
ginéraux  :  quelques  maux  de  tête,  irritabilité,  émotivité  exagérée  a^'ee  tremblement 
taeile,  insomnie,  inappétence  et  mémoire  défaillante. 

Etant  donné  les  antécédents,  nous  avons  insisté  à  faire  la  ])ünction  lombaire  d’autant 
que  la  malade  n’avait  reeu  que  2  séries  d’injections  anlisypliiliti(]ues  (30  à  35  injections 
en  tout).  Nous  avons  la  surprise  de.  trouver  un  liquide  tout  à  faitnormal  (albumine, 
(1,22;  cellules,  0,2;  réactions  de  Uordet-Wassermann  et  du  benjoin  colloïdal  négatives). 
Dans  le  sang  le  Bordet- Wassermann  est  encore  légèrement  positif.  A  l’examen  clinique 
les  troubles  do  la  parole  ne  sont  jjIus  constatés,  pas  plus  ([ue  le  déficit  au  niveau  de  la 
langue  et  du  membre  supérieur  droit  ;  le  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion.  La  face 
présente  au  repos  un  léger  relâchement  du  côté  droit  :  le  pli  naso-génien  est  plus  effacé, 
la  commissure  buccale  moins  contractée  ;  le  clignement  automatique  de  l’œil  droit  se 
tait  moins  amplement,  moins  vigoureusement  ;  la  malade  parle  moins  du  côté  droit  .; 
mais  les  grimaces  commandées  sont  exécutées  absolument  de  la  même  fanon  des  deux 
l  ôtés.  Autre  fait  à  noter  :  au  niveau  de  la  joue  et  autour  de  la  bouche  on  observe  un 
hémispasme  facial  gauche  très  net  dont  l’intéressée  ne  se  rend  nullement  compte. 

Remarque.  —  Cette  légi;re  participation  du  faeial  péri-buccal  gauche, 
chez  un -sujet  allciiit  d’hémiplégie  de  la  face  et  des  membres  droits,  mé¬ 
ritait  à  elle  seule  d’être  notée,  et  on  pouvait  discuter  sur  sa  cause. 

Sa  présence  nous  a  plus  spécialement  frappés,  parce  (juc  nous  l’avions 
déjà  [ilusieurs  fois  observée,  avec  le  même  type,  chez  des  sujets  atteints 
de  paralysie  faciale,  ])ériphérique,  unilatérale .  Nous  nous  étions  demandé 
pourriuoi  les  muscles  delà  houppe  du  menton  se  crispaient  du  côté  sain, 
pour<|uoi  les  muscles  orbiciilaires  s’animaient  parfois  de  petites  contrac¬ 
tions  quand  une  paralysie  de  l’autre  côté  de  la  face  existait. 

L'exempleque  nous  vous  jïrésentons  aujourd’hui  montre  (jue  cette  par¬ 
ticipation  du  facial  du  côté  sain  ni:  se  rencontre  pas  seulement  dans  les 
|)aralysies  faciales  périphériques  du  côté  opposé,  mais  dans  les  paralysies 
centrales. 

Nous  sommes  portés  à  trouver  l’explication  de  ce  fait  dans  l’existence 
de  fibres  sensitives  (|ui  cheminent  dans  le  nerf  facial  et  peuvent  jæut-êlre 
transmettre  au  facial  du  côté  opposé  une.  excitation  réilexe,  dont  les  cris¬ 
pations  mentonnières  sont  l’expression.  Mais  ce  réflexe  facio- facial,  (pii 
peut  avoir  son  intérêt  et  nous  paraît  être  un  élément  de  tout  un  groupe 
de  réllexes  de  nerf  à  nerf  à  la  région  bulbaire,  reste  encore  hypothétique  et 
ne  constitue  dans  le,  eas  présentement  communiqué  qu’une  des  ex|)Ilca- 
tions  possibles  du  phénomène  de  la  participation  surprenante  du  lacial 
du  côté  sain,  dûment  constatée  à  diverses  reprises. 


Séance  du  15  janvier  1927 


SOMMAIRE 


-''1^1.  ÜAitwi  cL  Likoi  .  Crises  ros- 
liireloires  viuloiitcs  suvvonuiiL 
jiiUffueiiuMit.  dans  la  station  dé¬ 
lite  épidémique . .  1... 

M-  l.Lauciiii.  Itésultuts  tlicrapeii- 
ti<iues  de  l’ablation  d’une  tu¬ 
meur  de  l’angle  ponto-ecrébcl- 

leux . 

JjM.  BAiinû,  Stüdz;  et  Linou.  Mé- 
Méningito  séreuse  simulant  une 
I  umour  de  la  fosse  cérébrale  pos¬ 
térieure,  guérison  jjar  un  drai¬ 
nage  ventriculaire  à  demeure.  , 
M.  BAnnn,  Liiiou  et  Keilingkii. 
l’yndrome  radiculo-])yramidul 
par  arl brile  cervicale  elironiqiie. 


370 


37(i 


M.  l'üLLY.  Polynévrite  sensitivo- 
réflcxo  des  membres  et  de  la 

face  d’origine  éthylique .  377 

MM.  Duaganesco  et  Fontaine.  A 
lu'opos  d’un  cas  de  paraplégie 
jKitlique  ;  présentation  depièces.  377 
MM.  Bahré  et  CnusEM.  Ilypertro- 
liliie,  troubles  sensitifs  et  vaso¬ 
moteurs  d’un  membre  supérieur, 
scoliose  dorsale,  début  possible 

d’une  syringomyélio .  378 

M.  Reys.  Spasmes  tétauoïdes  des 
extrémités  intérieures,  avec  se¬ 
cousses  fibrilaires,  séquelle  tar¬ 
dive  d’une  encéplialomyélite 
myoelonique  épidémique  à  loca- 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Crises  respiratoires  violentes  survenant  uniquement  dans  la 
station  debout,  accident  tardif  d'encéphalite  épidémique,  par 
^^M.  R.utnÉ  cl  Lii;(h'. 

f^ésnnié.  —  Les  auteurs  présentent  un  sujet  qui  a  des  crises  respiratoires 
P>'bsquc  uniqueinenl  diurnes,  et  qui  rappellent  celles  décrites  dans  l’encé- 
Phalite  par  dilTérents  auteurs,  notamment  M.  Achard.  M'^*^  Lévy. 

L’encéphalite  précéda  d’un  an  l’apparition  de  ces  crises  et,  neuf  mois 
jipi’ès  le  début  de  ces  accidents  respiratoires,  une  forte  diplopie  a 
‘'h  son  apparition.  Le  liipiide  céfihalo-rachidien  contient  encore  0  40 
'  ^llniminc  et  0,60  de  glucose.  lîtat  anormal  des  cavités  nasales  (Df  Ter- 
racol)  ;  très  gros  cornets  inférieurs,  venant  au  contact  de  la  cloison  ;  obs- 
dction  nasale,  catarrhe  laryngé  prononcé  ont  pu  jouer  un  rôle  dans  ledé- 
®rininisine  causal  de  cos  crises  auprès  des  lésions  centrales  bulbaires, 
P‘’obahlenient  de  l’ciicéphalitc. 
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Résultats  thérapeutiques  de  l’ablation  d’une  tumeur  de  l’angle 
ponto-cérébelleux,  pur  M.  R.  Li:ni(;iii;. 

liésiimé.  —  Le  professeur  Petitjean,  de  Dijon,  nous  adresse  iininédiate- 
ment,  après  le  ])remier  examen,  une  jeune  fille  ([ui  a,  depuis  septembre 
1925,  des  maux  de  tête  oceipitaux,  une  surdité  gauche,  une  parésie  du 
facial  gauehe,  de  l’hypo-esthésie  cornéenne  gauche,  tous  les  signes  d’une 
tumeur  de  l’angle,  ponto-céréhelleux,  avec  perte  de  la  vision.  La  tumeur 
est  enlevée  sans  dilficulté,  en  décembre  1926  ;  la  malade  se  relève  très  vite 
de  l’intervention,  elle  est  vivante  mais  aveugle. 

Il  faut  opérer  aussitôt  que  possible,  sans  attendre  les  signes  d’hyperten¬ 
sion  ;  l’état  de  la  technique  opératoire  permet  d'intervenir  sans  faire  cou¬ 
rir  grand  ristpieà  la  malade. 

Méningite  séreuse  simulant  une  tumeur  de  la  fosse  cérébrale 

postérieure,  guérison  par  un  drainage  ventriculaire  à  demeure, 

])ar  MM.  Bahué,  Stolz  et  Likou. 

Rc.siunc.  —  Les  auteurs  présentent  le  cas  d’un  jeune,  homme  qui,  après 
un  début  méningiti<|ue,  a  présenté  un  syndrome  d’hypertension  crânienne 
typicpie  et  alarmant.  Il  existait,  en  outre,  des  signes  nets  de  localisation  à 
la  fosse  cérébrale  postérieure  droite.  On  lui  a  fait  une  ponction  ventri¬ 
culaire  suivie  d’un  drainage  à  demeure.  Une  trépanation  à  la  losse  céré¬ 
brale  postérieure  droite  a  été  pratiipiée  dans  un  second  temps  un  mois 
après.  Le  malade,  deux  mois  après  la  seconde  opération,  ne  présente  plus 
aucun  signe  d’hypertension  ni  de  localisation.  Il  est  intéressant  de  noter 
entre  autres  phénomènes  que  l’hypoexcitabilité  calorique  d’un  labyrinthe 
([ui  durait  depuis  plus  de  deux  mois  a  complètement  disparu.  Les  auteurs 
jienscnt  cpi’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  méningite  séreuse. 

Syndrome  radiculo-pyramidal  par  arthrite  cervicale  chronique, 
par  MM.  Baiiiié,  Likou  et  Rhiunoiîii. 

Résumé.  —  L’un  de  nous  croit  avoir  établi,  dans  une  communication  à  la 
Société  médicale  du  Bas-Rhin  et  dans  un  article  ultérieur  (1),  que  la  sim¬ 
ple  arthrite  chronique  d’un  segment  cervical  ou  dorsal  du  rachis  peut 
provoquer,  dans  certains  cas,  des  troubles  pyramidaux,  sous  forme  d’hé¬ 
miparésie  s])inale  aiguë,  de  jiaraplégie  ou  de  paraparésie  organiques, 
accompagnées  ou  non  de  radiculalgie  et  qui  sont  d’hahitude  rajiportées 
inexactement  à  la  sclérose  en  plaques,  au  mal  de  Pott  ou  à  la  myélite 
syphilitique.  On  comprend,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister,  l’intérêt 
<[u’il  y  a  à  reconnaître  la  véritable  étiologie  de  ces  paraplégies. 

Nous  publions  deux  nouveaux  exemples  de  ce  syndrome  radiculo- 
pyramidal  pour  essayer  d’attirer  l’attention  sur  cette  cause  peu  acceptée 
encore  et  la  faire  entrer  dans  le  groujie  de  celles  qu’on  doit  passer  en 

(1)  Soc.  médicale  du  ]Jas-liliin,  séc^ncG  du2Q  mai  1923,  et  La  MA/eri/ie,  février  192-1. 
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l'Cvac  dans  la  recluM'chc  du  diagnoslic  causal.  Le  premier  malade,  âgé  de 
■^6  ans,  se  présentait  pour  faiblesse  des  membres  et  douleurs  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  gaucbcs.  Un  an  auparavant,  il  avait  fait  une  ebute  sur  la 
>'égion  occipitale  ;  le  lendemain,  il  avait  pu  travailler  comme  de  coutume, 
mais  il  commença  bientôt  à  ressentir  des  fourmillements  dans  les  mem¬ 
bres  supérieurs.  De  véritables  douleurs  leur  font  suite  ;  l’évolution  des 
Iroublcs  se  poursuit  ;  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  se  développe. 
L’examen  neurologique  montre  des  troubles  radiculo-pyramidaux  aux 
membres  supérieurs,  et  un  syndrome  pyramidal  mixte,  à  [)rédominance 
'inilatérale,  aux  membres  inférieurs.  Le  liquide  c.-r.  est  normal,  à  part 
'ine  légère  bv[)eralbuminose,  0,40.  La  colonne  cervicale  est  atteinte  d’une 
'rès  forte  arthrite  avec  ostéophyte  et  déformation  des  corps  vertébraux. 

faits,  peu  connus  encore,  nous  paraissent  relativement  fréquents.  Un 
O’aitement  local  et  général  de  l’artbrite  a  coïncidé  avec  une  notable  amé- 
boration  ;  le  malade  a  j)u  ([uitter  la  clinique  marchant  beaucoup  mieux 
'  tsoulfrant  beaucoup  moins  aux  mcudires  inférieurs. 


P^olynévrite  sensitivc-réflexe  des  membres  et  de  la  face,  d'origine 
éthylique,  par  M.  b’oi.LV. 

iiésiunc..  — L’auteur  présente  un  jeune  homme  de  20  ans,  alcoolique 
‘Uvétéré,  qui  est  atteint  d’une  polynévrite  frappant  les  membres  et  la  face, 
^auteur  insiste  sur  les  particularités  du  cas  qui  consistent  ;  1”  dans 
^  absence  de  troubles  de  la  motilité  volontaire  aux  membres  inférieurs  ; 
dans  l’importance  des  troubles  sensitifs  superficiels  et  profonds  ; 
dans  1  abolition  totaleet  précoce  des  réflexes  tendineux  ;  4"  dans  la  parti- 
•^ipation  de  l'orbiculaire  des  lèvres. 


^  propos  d  un  cas  de  paraplégie  pottique  ;  présentation  des 
pièces,  par  MM.  DuAd.vNEsco  et  R  Font.vink. 

4iési(//ié.  —  Les  pièces  que  |)réscntcnt  MM.  Uraganesco  et  R.  Fontaine 
ia'oviennent  d’un  jeune,  bommede  17  ans,  qui  était  atteint  d’une  paraplégie 
pottique.  Une  greffe  d'Albée  avait  été  faite  ü  mois  auparavant,  mais  cette 
'*Pération  n’arrêta  pas  l'évolution  de  la  paralysie  spasinodi(|ue  et  la  mort 
survint  par  cachexie  progressive,  pyélonéphrite  ascendante  et  tuberculose 
pulmonaire.  A  l’aulopsie,  on  Irouva  un  volumineux  abcès  froid  prévertc- 
U'ol  partant  des  faces  antérieures  des  corps  vertébraux  D  deux  à  D 
^upt.  Sur  les  pièces  disséquées,  après  fixation  tlu  formol,  on  reconnaît 
9Uc  la  paraplégie  était  due  à  la  compression  par  un  abcès  froid  intrara- 
*^iidien,  très  bien  enkysté,  mais  purement  rélromédullaire  avec  intégrité, 
complète  des  parties  postérieures  des  corps  verlébraux  et  du  ligament 
ungitudinal  postérieur.  La  dure-mère  et  la  moelle  sont  intactes.  A  voir 
Cette  pièce,  on  a  donc  rimpression  que  par  une  laminectomie  on  aurait 
UR  cesser  la  compression.  Le  greffon  rigide  est  complètement  sondé,  assu- 
*'ant  ainsi  une  immobilité  parfaite  de  ce  segment  de  la  colonne  vertébrale. 

>’-Evuk  NKunoLocaQriî.  -  t,  i,  n®  Ç  ns,  riîviui 
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Hypertroph  e,  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs  d’un  membre 
supérieur,  scoliose  dorsale,  début  possible  d’une  syringo- 
mjélie,  p;ir  MM.  IUuhk  et  Gulsem. 

Rcsiimc.  —  On  cherche  acluellement  en  iiiéclecine,  et  spécialement  en 
neurologie,  à  dépister  de  très  bonne  heure  les  maladies,  et  cette  tendance 
peut  avoir  les  plus  heureux  ell'ets  thérai)eutiques  dans  une  all'ection  comme 
la  syringomyélie  dont  certains  cas  héné(icient  largement  de  la  rœntgen- 
thérapie. 

Mais  les  rormes  de  début  des  maladies  ou  al’l’ections  |)euvent  ne  pas 
Ijréscnter  même  à  l’état  d’ébauche  les  caractéristiques  classiques  de  la 
période  d’état  :  leur  reconnaissance  peut  être  délicate  et  le  diagnostic 
prêter  au  doute  un  certain  temps.  Nous  avons  pensé  qu’il  y  aurait  intérêt 
à  vous  présenter  une  malade  chez  laquelle  dill'érents  troubles  peuvent 
être  la  manil’estation  initiale  d’une  syringomyélie.  Nous  la  traiterons 
comme  si  elle  était  atteinte  de  cette  alïection,  en  continuant  é  l’obscrvei’. 

M'""  L...,  .’{()  ans,  douleurs  dans  les  doigts,  la  région  cubitale  de  la 
main  et  de.  l’avant-bras  droits.  Sensations  que  la  main  est  enllée  ou  (lu’elle 
est  glacée.  Depuis  deux  ans,  les  doigts  et  toute  la  main  droite  sont  deve¬ 
nus  plus  gros  et  plus  larges.  Pendant  l’examen,  la  main  droite  est  très 
froide  :  la  malade  la  sent  brûlante.  Hypoesthésie  pour  le  tact  et  surtout 
pour  le  chaud  et  le  froid  sur  la  zone  cubitale  droite.  Sensibilité  profonde 
normale  :  sensibilité  à  la  douleur  diminuée.  La  percussion  de  l’apophyse 
styloïde  du  radius  donne  des  2  côtés,  en  plus  d’une  llexion  légère  de  l'avant- 
bras,  une  forte  supination.  Scoliose  à  convexité  gauche  de  la  colonne 
dorsale  supérieure;  ébauche  de  Claude  Bernard  Horner  à  droite.  Ihis 
d'arthrite  cervico-dor.sale  visible.  A  cela  se  bornent  les  troubles  cons¬ 
tatés.  L’hy])othése  de  syringomyélie,  au  début,  nous  paraît  la  plus  défen¬ 
dable  parmi  celles  qu’on  peut  soutenir. 

Spasmes  tétanoïdes  des  extrém’ités  inférieures,  avec  secousses 
fibrillaires,  séquelle  tardive  d’une  encéphale  myélite  myoclo- 
nique  épidém  qae  à  localisation  dorso-lombaire,  par  M.  Reys. 

Résumé.  —  Des  crampes  musculaires  non  douloureuses,  toniques  dans 
les  mollets  et  la  face  postérieure  des  cuisses,  sont  la  cause  de  troubles 
de  la  marche  et  de  l’impossibilité  de  faire  un  effort  prolongé  des  jambes 
chez  un  sujet  ayant  été  six  ans  auparavant  en  observation  à  la  Clinique 
neurologique  ])our  une  myélite  algo-myocloni([ue  aiguë.  Les  crampes 
paroxystiques  ont  le  caractère  du  tétanos .  La  volonté  n’arrive  pas  à  les 
relâcher.  Après  quclc[ues  minutes,  elles  cessent  d’elles-mêmes.  -  L'au¬ 
teur  les  rapproche  de  séquelles  oculaires  postencéphaliticiues  très  sem¬ 
blables  :  les  spasmes  paroxystiques  d’élévation  des  yeux  —  L’absence  de 
toute  symptomatologie  des  membres  supérieurs  et  de  la  i)art  des  nerfs 
crâniens  aussi  bien  pendant  la  période  aiguë  qu’actuellement.  laisse  sup- 
jioserqueles  lésions  myélitiques  sont  la  cause  de  ces  manifestations  mo¬ 
trices  myoloni([ues. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


®Pasmes  réflexes  tri gémino-trigéminal  et  trigémino-facial  après 
Wessure  légère  de  la  face.  Guérison  par  injection  sous  la  cica- 
par  MM.  B.vuiiii  et  Cuuskm. 

Grâce  à  (jiicl(|ucs  publications  récentes  (R:irré(l),  Tincl  (2),  Rcys  (it), 
la  question  des  trouilles  dits  rcllexes  synipathicaux-cércbro-spinaux  cd 
®y«il>alhicau  .x-syiupatlii(|ues  nous  paraît  mériter  de  plus  eu  plus  l’atten- 
Eu  voici  un  nouvel  exemple. 

ra^'  Idaiat  do  douluura  do  l’hémitacc  droite  ayant  leur  point  de  départ  à  la 

*'’™diant  dans  la  joue  et  s’accompagnant  du  meme  côté  d’un  serrement 
himispasme  lacial  tirant  la  bouche  et  parfois  meme  le  nez  vers  la 
gén.^!'  secousses  amples  et  rapides  ;  de  plus,  b’...  se  idaint  de  troubles  nerveux 

**elat'T’^^  accentués  ;  il  nous  raconte  que  pendant  la  guerre  (en  1915)  il  a  reçu  par 
d  obus  ou  de  tuile  un  coup  insignifiant  sur  la  joue  droite  avec  léger  saignement 

(■i!  médicale,  7  octobre  19'7,'>. 

3  O.  ,v.  O.  mars  19->(;. 
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(’iiUM'i'ulit.  Kiùvrc  i'i  /lO"  onvii’oii  pondant  8  jours  ;  Ingère  suppuration  de  la  plaie,  gon- 
rii'innnl,  de  toute  riiéinifaee  droite.  Guérison  rapiilc;  une  petite  cicatrice  indurée,  siège 
d’élaiUM'inonts  légers  et  rares,  d’enflures  et  rougeurs  inlormittentos,  on  demeurent  les 
seules  .sé([uclles. 

Dix  ans  plus  tard,  à  la  suile  d'un  deuil,  d’énervement,  dos  douleurs  apparaissent  à 
la  racine  du  ne/,  cl  irradient  à  la  joue  droite.  I.c  no/,  est  libéré  par  l’ablation  d’un 
polype  ;  si.x  mois  plus  lard,  apparaissent  le  serrement  des  mâchoires  puis  l’hémispasme 
facial  droit. 

.\  l’examen,  nous  constatons  une  toute  jietitc  plac|ue  l.danche  sur  un  fond  plus  rouge 
ol  iniluréo  à  la  palpation  ;  à  la  joue  droite  plus  pâle  rpic  la  gauche,  aucune  douleur  â  la 
p;d|)alion  de  la  cicatrice,  llémispasme  facial  droit  très  fréquent,  intéressant  surtout 
la  lèvre  supérieure  et  la  commissure  buccale,  avec,  serrement  des  dents  à  droit(!. 

l.e  caviim  est  libre  ainsi  fine  le  ne/  droit,  l.’ancsthésie  du  ne/  n’a  aucuiuî  influence 
sur  les  spasmes. 

Dans  l’hypothèse  ipu^  la  pelile  cicatrice  est  le  point  de  départ  des  spasmes,  une  injec¬ 
tion  est  faite  de  3  cm”  de  scurocaine  sous  celte  cicatrice  ;  les  spa.smes  disparaissent  rapi- 
dcmciit  et  n’ont  plus  réaiqiarii  dc|]uis  plusieurs  semaines,  do  façon  que  nous  croyons 
pou\’oir  consiilérer  notre  malade  comme  définitivement  guéri. 

donc  un  sujcl  (|ui,  dix  ans  après  une  blessure  insigniliante  en 
elle-inènie,  mais  complifinéc  d'une  légère  su[)puration  et  d’un  gonllemcnt 
de  riièniiraee  avec  lièvre  élevée,  présente  par  crises  des  ])liénomènes 
moleurs  dans  le  domaine  du  Irijumeau  (maslicaleurs)  cl  du  facial  du  côté 
de  la  blessure  ;  une  lésion  légère  a  donc  donné  lieu  à  des  troubles 
réllexcs  graves  et  étendus  ;  d’autre  part,  nue  petite  inlervcnliou  a  sulli  n 
sn[)primer  l’irritation  el  à  faire  disparaître  tout  le  syndrome  patlio- 
logicpie. 


Troubles  sympathiques  et  modifications  des  réflexes  tendineuX' 
'Pseudo-tabes  sympathique  >,  par  MM.  ll.riuuc  et  Ciusicm. 


\1.  V..  ,  .’IS  uns.  nous  uri'ive  avec  la  note,  suivanic  :  l’aligabililé  générale,  lourdeur 
lions  tes  genoux,  incertiluih-  de  la  marche,  piqiillos  inégales  ii'rigulières,  réaction  à  15 
lumière  diminuée  ;  Itondierg  fortement  positif  ;  réflexes  tendineux  vifs  aux  membre^ 
supérieurs,  tous  abidis  aux  inférieurs  ;  cutanés  plantaires  :  aucune  réponse  ;  légère 
ataxie  ;  li.-\V.  lians  le  sang  l'orlement  po.sitif  ;  I,.  C.-lî.  normal. 

Diagnostic,  :  Tabes,  Nous  \'oyons  la  malade  quelques  mois  plus  tard  et  sommes  fi'ap' 
pés  |)ar  son  état  d’hypere.xcilalion  niu-veusc.  Mlle  dit  souffrir,en  effet,  depuis  de  long* 
mois,  d’émol.ivité  et  d'iri  itabilité  exagéréeavec  l.renddement  facile  des  quatre  membres, 
d’insomnie,  de  mémoire  défaillaide  en  plus  des  troubles  pour  les([uels  elle  avait  consulté 
il  y  a  quehpies  mois, 

Mxamen  :  Signes  objectifs  il’un  fort  déséquilibre  du  système  sympalbique,  ciiir* 
autres  une  instabilité  marquée  des  bras  tendus  ut  <les  o.scillations  du  tronc  d.ans  toU* 
les  sens  eu  posilion  de,  Itomberg  ;  les  pupilles,  de  largeur  normale,  ]ia,s  nettement  déroU' 
dios,  inégales,  mais  à  réaction  noi'inale,  ;  les  cutanés  plantaires  existent  ;  les  rotulien® 
sont  vifs  ;  les  P.  D.  P.  également  ;  les  acinlléens  au  débid,  ne  sont  [las  vus  ;  après 
malaxation  des  tendons  d’.Vcliille  el,  à  l'aide  du  .Jendrassik  on  iditie.ntun  soupçon  é® 
r 'd’Iexe  ;  on  coidinue,  ces  mamouvres  d'excitation  tendineuse  et  les  achillécns  deviennent 
de  plus  on  |dus  vifs  et  à  la  tin  tout  à  fait  noi'inaux. 

Noire  diagnoslic  ;  Irouhlrs  sijiiifjdlliiqtirs  chez  une  s/)éci/n/nc  sans  signe  de  sypbil** 


.\u  premier  examen,  le  méilecin  s’est  laissé  trompé  par  quehpies  données  certaine' 
meut  troublantes  (l!.-\V  positif  dans  le  sang,  inégalité  inqiillairc,  absence  apparente 
des  réllcxes  tendineux  des  membres  inférieurs),  auxquelles  il  a  ajouté  (luelques  fa*** 
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mlerprùl.i'is  miuüfcslcment  iluiis  un  sens  préconç.u  (pupilles  lé"(^^cmenl,  iléi-omlie^  nvcc 
réaction  ù  la  lumière  «lirectc  d’intensité  diminuée,  nombei’ff  jiositif,  ataxie). 

Conclusion  :  11  est  pnulenl  d’examiner  avec  un  soin  parliculièremeni 
«‘iltentif  les  malades  atteints  d’une  hyperexcitation  nerveuse  générale  ;  ils 
peuvent  présenter  momentanément  l’apparence  des  syndromes  les  plus 
divers. 

A  rencontre  de  ce  qu’on  lit  dans  les  classiques,  les  réflexes  sont  loin 
d  être  toujours  vifs  chez  les  «  sujets  nerveux  »  ;  ils  peuvent  avoir  un  seuil 
élevé  au  point  (pic,  dans  notre  cas,  ils  ont  pu  être  considérés  en  passant 
^oiuiue  abolis. 


Un  cas  de  sclérose  en  plaques,  avec  exposé  des  étapes  de 
l’évolut'on  et  autopsie, par  MM.  Mciiki.ex,  C.uin  et  Goi  nki.t.i;. 

liésnnié.  —  Les  auteurs  présentent  les  pièces  d’une  autopsie  d’une  sclé- 
*'<>sc  en  pla<|ues  provenant  d’un  malade  mort  dans  leur  service. 

,  Début  de  l’afle  ction  en  1892  jiar  une  période  de  troubles  moteurs 
'“complets  ;  ])araplégie  conqdète  apparue  subitement  en  1896  avec 
'’^ejour  consécutif  au  lit  pendant  deux  ans.  En  1898,  premières  manifesta- 
boiis  d’une  rémission  (pii  dure  26  ans  et  permet  au  malade  l’exercice  rcla- 
'•Vemenl  satisfaisant  de  son  métier  de  cultivateur.  En  1924,  reprise  de  la 
paraplégie  comjjlèle  qui  dure  jusqu’à  la  fin  et  dont  l’apparition  paraît 
‘  Une  part  conditionnée  par  une  lombarlbrie  qui  s’était  installée  entre 
'c'iips.  Mort  subite  par  embolie  pulmonaire  d’origine  |)hlébitique. 

Les  ailleurs  insistent  sur  la  longueur  de  la  rémission  contrastant  avec 
"densité  deslésions  médullaires,  protubérantielles  et  sous-épendymaires 
'^"“statées  à  l'autopsie.  Ils  ont  porté  le  diagnostic  rétrospectif  de  sclérose 
plaques  dans  la  première  phase  en  se  basant  sur  les  vertiges  par  les- 
flUels  a  commencé  la  maladie.  Lorsque  le  malade  est  venu  à  rhô])ilal,  il 
“lirait  le  tableau  d’une  paraplégie  spasmodique  sans  autres  signes 
'  c  sclérose  en  plaques  ;  l’abolilion  des  réflexes  abdominaux  a  com- 
“landé  le  diagnostic.  A  retenir  la  lombarthrie  comme  cause  détermi- 
">"de,  partielle  tout  au  moins,  de  la  poussée  évolutricc  terminale.  A  signa- 
enfin  l’existence  de  douleurs  dans  les  extrémités  des  deux  membres 
"'férieurs,  analogues  à  celles  publiées  dans  diverses  observations . 

le  réflexe  oculocardiaque  dans  un  cas  de  névralgie  du  triju- 
"^eau  (abolition  de  ce  réflexe  avant  l’opération,  réapparition 
^près  la  neurotomie  rétrogassérienne),  jiar  MM.  .I.-A.  RAum': 
L.  Ciu'si-M. 


Ln  1928,  nous  avons  publié  nos  premières  remar(|ues  sur  «  le  Roc 
“"s  les  affections  »  du  trijumeau  (1).  A  cette  occasion,  nous  avions  mani- 
é  notre  étonnement  de  voir  tellement  négligée  l’étude  de  ces  cas.  car 
"otre  avis  ils  devaient  apporter  des  renseignements  précieux  sur  la 

■L  •tn/i.  (/(..,  t/,;,/.  t.  XVI,  11"  I,  Jiiilli'L  I02.3. 
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pliysio|):.llioloMic  de  ce  réllexe,  (|ue  iio 
imporliml  et  digne  de  prendre  place  dans  la 
il  aura  été  cludié  davantage  el  (|u’on  se  sera  mis  d  accord  sur  la  lech- 
nu(ue  (le  sa  reclierclu',  sur  ses  voies  et  sur  le  sens  de  ses  variations  pa- 
thologicjues.  Dans  cet  ordre  d'idées,  nousavonscru  intéressant  de  pré¬ 
senter  un  nouveau  cas  de  Roc  étudié  avant  et  a])rcs  opération  chez  un 
sujet  atteint  de  névralgie  du  trijumeau  et  de  tirer  de  ces  faits  nouveaux 
(|uel(iues  déductions  ou  proimsitions  prati([ucs. 


,  1 1,  10,  1 1  (Iti  à  la  11 
<111  iiioïKic.  gauc.lia  :  1 1 ,  1 1.  10,  I  1 .  1 1 .  1  1 ,  1 1 ,  J I . 

c  ilniila  :  lé,  G,  !),  10,  10,  10,  II. 


T.c  5  mars  I'.lé7  (a|in'is  la  iiourut 
'(G,  10,  10; 


■s  la  fia  du  2-71 


11.  i:i,  I:i,  I 


licmarqiws.  —  Rn  comparant  h 
deux  dilTérentes  phases,  nous  remar(|uons  deux 
intéressants:  1»  la  dill'érence  de  fiahpience  du  pouls  av:ml  el  après  l’opé¬ 
ration  ;  2°  la  dill’érence  diois  rell'el  de  la  compi-ession  avant  el  a])rèn 
rinlervention.  h]n  ell'et,  avmil  l’opération,  le  sujet  est  nettement  hradycai- 
di(iueavec  4‘A  ou  11  pulsations  à  la  minute  ;  après  l’opération  le  poids  est 
remonté  vers  la  moyimneavec  ()2  pulsidions. 

Avant  l’opéndion,  la  compression  oculaire  ne  ralentit  pas  le  cœur,  du 
moins  tpiand  elle,  poide  sur  r<cil  du  coté  imdade  ;  pour  le  ciMé  sain  nous 
croyons  égaleiuenl  cpie  le  réllexe  a  fait  défaut,  nialgré  les  chill'res  in(li(|ués 

observés  pendant  cette  dernière  compression  'exlrasystoles,  arrêt  monieU' 
tanè  du  c(eur)  ;  après  l’intervention  le  jxuds  juissc  sous  l’inllucnce  de  l» 
compression  du  rythme  de  (>()  au  rythme  de  4  l  pulsations. 

Nous  trouvions  vérifiée  ex])érimenlalenient  l’hypothèse  (pie  nous  avioU*’ 
formulée  à  la  suite  de  la  compression  du  hS,  2,  et  <pii  était  celle-ci  ;  le  sU- 
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jet  présente  un  pouls  ralenti  permanent  et  ce  pouls  rnlenti  n'est  pas  modi¬ 
fié  par  la  compression  oculaire  parce  que,  dans  cette  névralgie  du  triju¬ 
meau  et  par  un  mécanisme  encore  mal  élucidé,  les  choses  semhlent  se 
passer  comme  s  il  y  avait  compression  oculaire  continue  :  le  sujet  présente 
donc  un  Roc  permanent  ;  après  l’opération,  cette  inlluencô  ])athoiogique 
aj'ant  disparu,  le  cœur  est  revenu  à  la  normale  et  il  a  répondu  nettement 
à  la  compression  oculaire.  Ceci  nous  paraît  d’autant  plus  vrai  qu’après 
l’opération,  le  pouls  est  ramené  au  cliidre  qui  existait  constamment  avant 
l’intervention,  c’est-à-dire  à  11  par  c(uart  de  minute. 

Une  autre  conclusion  nous  paraît  devoir  êli'c  tirée  ou  plutôt  confirmée 
par  les  renseignements  c[ue  nous  fournit  le  cas  présent. 

Dans  notre  article  publié  en  1921  (1)  nous  avions  émis  l’avis  (|ue  la 
Voie  all'érente  du  Roc  n’est /ms  constituée  uniquement  par  le  trijumeau 
mais  j)ar  les  filets  sympalhi([ues  c[ui  se  trouvent  au  sein  de  ce  nerf  et 
mnjiruntcnt  [ilusieurs  autres  voies  i  périvasculaire  en  particulier).  Le  fait 
due,  dans  notre  cas,  le  Roc  n’est  pas  déclenchable  avant  l'ojiéralion  et 
l’cparaît  normal  à  la  suite  de  la  section  complète  du  trijumeau  apporte  à 
cette  opinion  un  argument  favorable  dont  on  ne  peut  méconnaître  l’intè- 

rèt. 


Troubles  radiculo-médullaires  consécutifs  à  une  luxation  trau¬ 
matique  des  trois  dernières  vertèbres  cervicales  Laminectomie 
un  an  après  l’accident.  —  Guérison,  par  MM.  R.  Lkriciik  et  Foi.ly. 


Résumé.  —  On  connaît  mal  les  résultats  de  la  laminectomie  décomiires- 
sible  faite  pour  des  troubles  radiculo-médullaires  conséciitils  à  une  luxa- 
f'on  des  vertèbres  cervicales.  On  imagine  a  priori  qu’ils  sont  bons  si  l’in- 
fcrvention  est  précoccr,  et  devant  des  troubles  anciens,  on  a  tendance  a 
ctre  réservé. 

Le  fait  que  nous  allons  rapjiorter  montre  (|ue  même  au  bout  d'un  an,  on 
peut  obtenir  une  ra/iide  réciqiération  des  mouvements  et  la  disparition 
des  douleurs  :  les  luxations  semblent  faire  peu  de  lésions  destructives  et 
surtout  par  compression,  |)ar  i-efoulemenl  en  bloc  de  la  moelle  et  des 


Homme  de  ;i0  ans,  ressent,  ()  jours  après  une  violente  contusion  delà 
nuque,  des  douleurs  aux  épaules  et  à  la  poitrine  ;  d  mois  plus  lard,  il  ne 
peut  plus  lever  les  bras  à  cause  des  soull’rances  généralisées  à  tout  le  tronc. 
Hn  au  après  l’accident,  et  malgré  une  immobilisation  |)rolongée  dans  un 


plâtre 


les  douleurs  rempècbent  de  mobiliser  le  tronc,  ou  de  faire  de^ 


I  peu  : 


ntouvemeuts  u 

eou  grêle,  une  atrophie  du  trapèze  droit  ;  à 

^ous-occipitale  et  unesaillie  exagérée  des  vertèbres.  A  partir  de  G')  :  llexion 
.  surtout  déllcxiou  limitées  ;  les  vertèbres  saillantes  sont  douh 


iples  (les  membres.  A  l'examen,  on  constate  un 
nu(|ue,  une  dépression 


Hy 


fpereslbésie  de  cba((ue  côté  de  la  colonne  de  Cü  à  1)7.  Au  thorax,  atrojihie 


(U  Ann.  dr  Mà!., 
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ik'speeloniux,  dimiinilion  de  l’aiui)li;ili()ii  llH)raci(|iie  el  liéinidi:i|)lirai(iij;i  • 
liqiie  gauche.  Abolition  des  léllexes  abdominaux  à  gauelie  el  diminution 
à  droilc.  Elévation  des  bras  impossible  ;  liy])o-exeital)ilité  éicctricjue  îles 
sus  cl  sous-épineux  et  du  trapèze  droit,  sans  R.  D.  Pas  de  trouble.s 
sphinctériens  ;  à  la  radiograpliie,  on  voit  un  reroulement  en  arriére  de 
C5,  et),  C7.  Lamineetomie.  L'es])ace  épidni’al  n’existe  plus  ;  la  dure- 
mèi-e  est  direetement  applicpiée  contre  le  ligament  jaune  et,  sous  elle,  on 
ajjcrçoit  la  moelle  direetement  contre  les  méninges.  Au  niveau  de  C5, 
|)la(iue  fibreuse  sur  la  dure-mére,  .‘1  semaines  ajirès  l'intervention,  disp;.- 
rition  presipie  eom])léte  des  troubles  sensitifs  et  moteurs. 

Éiat  des  réflexes  tendineux  et  de  la  contraction  neuromuscu¬ 
laire  dans  les  myopathies,  jiar  MM.  R.\iim';  et  Liéor  (iiaraî'.rn 
ullérmiremenl). 

Polynévrite  créosotique  d'origine  médicamenteuse,  par  M.  Dauiu,. 

Résumé.  —  Une  véritable  petite  épidémie  de  polynévrite  sérieuse  pré¬ 
dominant  aux  membres  inférieurs  et  atteignant  surtout  les  antéro-externes 
a  été  observée  dans  l'entourage  d’un  médecin  cpii  soignait  beaucoup  de 
malades  jiar injection  d’un  produit  spécialisé  riche  en  créosote.  Dans  les 
4  cas  connus,  la  ])olynévrite  a  débuté  à  la  lin  du  traitement  ou  au  cour'' 
meme  de  la  période  d’injections. 

Fausses  scléroses  en  plaques  (deux  nouveaux  cas),  par 
MM.  Raiuié  et  Cit  CS  KM. 

Deux  malades  nous  sont  adressés  le  même  jour  avec  le  même  diagnos¬ 
tic  de  (I  sclérose  en  plaques  »  qui,  à  notre  avis,  ne  le  sont  ni  l’un  ni  1  autre. 

I.  Homme  de  27  ans  ;  il  y  a  1  an  1/2  il  commence  à  soulfrirde  douleur.s 
dans  les  reins  puis  dans  les  genoux  et  mollets  ;  peu  après,  raideur  et  fai- 
ble.sse  dans  les  membres  inférieurs,  enlin  troubles  visuels,  sphinctériens  et 
génési([ues  ;  à  un  moment  donné  aussi  il  laisse  tomber  la  cigarette  ((u’il 
tient  dans  ses  doigts  Dévelop])cment  lent  et  ])rogressif  pendant  9  mois  ; 
de|)uis,  état  stationnaire. 

Examen  :  Parésie  du  droit  externe  gauebe  ;  déficit  moteui’  du  membre 
supérieur  gauche  ;  cutané  plantaire  en  extension  des  deux  côtés  ;  aboli¬ 
tion  des  cutanés  abdominaux  à  l’exception  des  inférieurs  el  du  moj'tui 
gauebe  ;  réllexe  de  défense  au  pincement  à  gauebe  juscpi’à  la  hauteur  de 
1  ombilic,  à  droite  presejue  jusqu’au  mamelon  ;  an-  ou  liyimestbésic  supor- 
liciellc  commençant  en  peu  au-dessus  des  mamelons  et  occupant  à  droite 
tout  le  territoire  sous-jacent,  à  gauebe  le  thorax  seulement  ju.squ'au  rebord 
costal. 

Parlent  contre  une  sclérose  en  pbupies  :  l'évolution  (jui  ne  se  fait  pas 
par  poussées  mais  |)rogressivement  el  qui  paraît  arrêtée  dc])nis  inés  de 
1  an  ;  l’absence  d'un  syndrome  labyrintbiipie,  le  seuil  au  Rarany  est 
même  haut  (70  cm)  .  l’absence  de  Ironbles  de  la  ])arolc  et  de  pbénomem  s 
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<Trél)elleux  ;  l'état  absolument  normal  du  L.  C.-R.  et  en  particulier  la  réac¬ 
tion  négative,  du  benjoin  colloïdal  ;  l’existence  de  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  supeiTiciclIc  marqués  ;  rexistcncc  de  troubles  génésiques  précoces. 

Noire  diagnostic  :  syndrome  sensilivo-moteiir  par  myélite  d'oriyine 
toxi(|uc  on  inl'cctieuse  inconnue. 

11.  Homme  de  .‘16  ans  ;  .souiïre  depuis  janvier  R)25  de  maux  de  tête 
pariélo-occij)itanx  droits,  depuis  janvier  192(5  de  faiblesse  du  membre 
■supérieur  droit,  jmis  de  l’inférieur,  peu  après  de  diplopie  et  de  dyspnée 
d’elfort  ;  depuis  avril  192(5,  état  stationnaire. 

Examen.  —  Parésie  du  droit  externe  droit  :  légère  atteinte  des  facial  et 
Irijumeau  droits  ;  faiblesse  des  membres  droits  avec  raideur  marquée  de 
l’inférieur  ;  réllcxes  tendineux  plus  vifs  à  droite,  (luelques-uns  polyciné- 
licpies  ;  réllcxes  cutanés  à  droite  moins  vifs,  l’abdominal  sup.  droit  fait  dé¬ 
faut;  ciilané  i)lantairc  droit  en  extension  ;  bémibypoesthésie  superficielle 
'ib-oile  ;  L.  C.-R.  normal  sous  tous  les  ra])porls,  seulement  la  réaction  de 
llordet- Wassermann  est  positive.  Diagnostic  ;  syphilis  nerveuse. 

Conclusion.  —  11  l'aut  sc  garder  de  considérer  la  sclérose  en  plaques 
■comme  le  casier  dans  lequel  on  range  tous  les  syndromes  un  peu  obscurs  ; 
mieuxvaut  renoncer  à  porter  d’emblée  un  diagnostic  précis  et  le  réserver 
pour  le  moment  où  il  pourra  être  posé  avec  jilus  de  rigueur  scientilique. 
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1  de  la  rég’on  hypophysaire  (Présentation  du 
malade),  pni-  MM.  Rauük  cl  Ai.i  andaiiv. 

-  Clic/  cc  m^iliulc,  les  lroul)lcs  oui  coinmcncé  pnr  des  crises 
"  clinir  de  |)oule  »  et  |)i'ileiir  limités  à  une 
mi)ilié  du  e()r[)s,  suivis  ])iirrois  d'une  véritable  crise  bra vais-jackso- 
niemie.  bbi  outre  :  Troubles  psycbi([ues.  indill'érenee,  somiiolenee,  stase 
papillaire,  bémianopsie  homonjiiic  du  e(' 
nicnnes.  Abolition  du  réllexc  à  la  lumière  du  r 
du  E.  (].  R.  Radiogra])bie  ■  deslruelion  de  la  selle  tureicpie.  Aucun 
trouble  pvi'amidal.  ni  eérébellcux.  Examens  de  laboratoire  (sang  et  L.  C.- 
R.)  :  négatilk. 
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Addendum  ;  à  raiilo|)sie  du  malade  :  tumeur  de  la  région  liy|)Oi)hysaire 
avec  prolongement  unilatéral  vers  les  noj'aux  gris  centraux. 

Sur  le  mécanisme  physiologique  de  la  trépidation  épileptoïde. 

M.  PiîTiTE.xu  (de  Bordeaux). 

Résumé.  — Les  recherches,  poursuivies  en  collahoration  avec  M.  Pachon, 
l'oiuluisent  l’auteur  à  considérer  l’aponévrose  musculaire  comme  un  or¬ 
gane  à  sensibilité  spécilique  :  «  la  sensibilité  tensionnelle  »  et  à  établir  la 
loi  de  tension  ;  ■■  le  seuil  d'excitabilité  tensionnelle  croît  proportion¬ 
nellement  à  la  tension  actuelle  des  aponévroses  musculaires».  A  l’aide 
de  ces  faits,  rautcur  cxplicpie  le  relâchement  musculaire  dans  le  clonus, 
l>ar  la  décroissance  de  la  sensibilité  tensionnelle  ;  ce  relâchement  lui- 
mènie  tendant  de  nouveau  l’aponévrose  est  la  cause  d’une  nouvelle  con¬ 
traction  musculaire. 

Le  paradoxe  de  la  surélévation  de  la  commissure  buccale  dans  la 
paralysie  de  la  branche  cervico-faciale  ou  branche  inférieure 
du  nerf  facial,  par  M.  Schu.um’ (d  Alger). 

Résumé.  -  L’auteur  a  eu  l’occasion  d  observer  un  cas  de  paralysie  de 
la  branche  inféi'ieurc  du  l'acial  à  la  suite  d’intervention  chirurgicale  sur  la 
légion  sous-maxillaire.  Les  réllcxes  du  triangulaire  des  lèvres  et  du 
menton  (|ue  l’on  obtient  par  la  percussion  du  bord  du  maxillaire  inlérieur, 
sont  abolis  ainsi  que  le  réllexe  palmo-mentonnier.  Les  mouvements  mimi- 
(|ues  du  rire  et  du  sourire  aboutissent  à  une  grimaee,  le  malade  ne  peut 
faire  la  moue,  ni  sifller  ou  soufiler  tout  comme  dans  une  paralysie  fa¬ 
ciale  ordinaire.  La  iléformation  de  la  bouche  «  en  ra(|uettc  »  lors 
de  l'ouverture  est  ébaLU’hée.  L’asymétrie  faciale  est  discrète. 

Les  rides  de  la  région  bucco-mentonnière  sont  elTacées.  Mais  ce  (|ui 
diiïcrc  d’une  i)aralysic  faciale  ordinaire,  c’est  que  la  commissure  buccale 
du  côté  atteint  est  surélevée  au  repos  et  encore  |)lus  à  l’ouverture  de  la 
bouche  ;  hors  de  la  guérison  de  la  paralysie,  la  commissure  reprend  son 
niveau  initial.  Pour  l’auteur  il  ne  s’agit  pas  là  d’une  surélévation  de  la 
commissure  par  contractions  des  releveurs,  contractions  (|uc  rien  n'expli- 
M'icrait,  ni  d’un  relâchement  de  ces  muscles,  lors  de  la  guérison.  Il 
mlinct  [)lutùt  une  contraction  ])artiellc  et  constante  des  abuisseiirs  qui 
iiiainlieul  normalement  la  commissme  en  élut  d’abaissement  ;  le  tonus  des 
(diaissenrs  est  prédominant  sur  celui  des  releveurs. 

Il  rapproche  cette  conception  des  constatations  de  Bourguignon  rela¬ 
tives  à  la  chronaxie  des  muscles  et  nerfs  de  la  face  (|ui,  comme  par 
ailleurs,  est  plus  |)clilc  pour  les  muscles  antérieurs  ([ue  pour  les  posté- 
l'ieurs  ;  les  abaisseurs  des  traits  correspondent  aux  muscles  antérieurs. 

Troubles  médullaires  tardifs  par  projectile  de  guerre  inclus 
dans  im  corps  vertébral,  jjar  MM.  B,\miE,  Mom.x  et  Metzueu. 

Itrsiimé.  ■  S...,  iiiijdiinl’Ilui  àiié  ilc  t!7aiis,  l'ul.  liU'ssé  ou  1917  pai'  uiio  liallo  do  fusil 
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i(Lii  punclre  dans  l'cspaco  inL(n'cosl.ul  l'aiialin  en  delioi-s  iln  (■ll■nl■,  I paN  erse  le  i)Onmiin 
et,  rosie  li\'ée  ilans  le  enp[)s  do.  la  12'.’  vcrlHivc  ihirscilc.  Dans  les  mois  ((ui  suivent  la  bles¬ 
sure,  il  souffla!  très  vivement  dans  la  réudon  dorsale  inférieure,  niais  les  douleurs  n’ir¬ 
radiaient  pas  et  le  malade  n’a  remarqué  aucun  trouble  dans  la  force  îles  membres  inté¬ 
rieurs.  TJnc  inlervrnliun  iiour  extraire  le  ]irojeclile,  jiar  voie  parav  erl ébrale  reste  sans 
rrsiillnl.  binviron  7  mois  après  la  blessure,  le  malade  dut  rejirendre  du  service  après 
avoir  subi  un  examen  neurologique  dont  il  ignore  le  l■^sullal. 

Depuis  1918,  le  malade  ne  ressent  aucun  autre  trouble  ((ne  de  temps  en  temps  et 
d’une  façon  très  passaf^ère  des  douleurs  dans  la  réirion  lombaire  et  iliaque,  -iirlout 
à  droite,  et.  une  sensation  de  tension  des  muscles  lombaires  à  oanche. 

l'in  1929,  S...  remarque  ((u'il  Ira'inc  la  jioinle  des  pieds  ;  depuis  celle  époque  lu  rai¬ 
deur  des  membres  inférieurs  a  prooressé  ;  le  malade  la  ressent,  bien,  mais  sa  dèmarebe 
n’en  est  pas  oénée  et  il  peut  facilemi'ut  mareber  |iendanl,  deux  beures.  .Seulement,  il 
constate  par  moments  un  brusque  flrrliixscinrnl  des  eenoiix,  de  lenqis  en  leiiqis  un 
tremblement  sjiasmodiquc  de  tout  le  membre  inférieur  et  il  dit  ifu'il  n'a  ]ilus  une  eu- 
lièrc  assurance  de  ses  membres  inférieurs.  Il  n’existe  pas  de  Iroubles  spbinci  i'ricus. 

A  rexamen  on  ne  constate  jiax  de  Irmihli'  xciisilif  en  debors  d’une.  I  rès  lèuère  bypo- 
estbésie  tactile  dans  la  région  sus-malléolaire  externe  à  droite.  Les  Iroubles  |iyrumi- 
daux  consistent  en  signes  li’irrilalian  hilaR'rah',  un  peu  plus  maripiée  l'i  droilc.  laildij 
qu’à  gauche  il  existe  dos  signes  d’un  ilrlii-il  In/  'r. 

A  droite  on  note  une  hypertonie  do  la  cuisse  et  une  fixité  de  la  roi  nie.  à  çauebé  iinu 
légère  liypol  liermie  de  la  jambe  et  du  pied.  I.a  force  de  flexion  de  la  cuis.-e  ,-,ur  le 
bassin  est  diminuée  à  gauebe,  la  maiuru\  re  de  la  jambe  de  ce  côté  es|  légèi'emeril  posi¬ 
tive  aux  trois  temps.  Les  réflexes  tendineux  sont  polycinétiques  des  deux  côtés, 
les  réflexes  erémastériens  sont  égaux,  le  eul.aiié  abdomimd  droit  inférieur  est  un  pi-ii 
diminué.  L’extension  du  gros  orteil  est  fraiicbe  des  deux  côtés  et  pour  toutes  le.s  exci¬ 
tations,  le  elonus  de  la  rotule  est  vif  et  égal  des  deux  côlés  ;  la  flexion  dorsale  brusque 
des  pieds  provoque  un  tremblement  cloni(pic  do  tout  le  membre  inférieur.  Il 
n'existe  pas  do  réflexe  dit  «  d'automatisme  médullaire  .  f.a  l'adiogriqibie  sléréo.^co- 
pique  moidre  que  la  balle  (fusil)  se  trouve  fixée  dans  le  corps  de  la  12''  vo'rlèbrc  dor¬ 
sale,  la  pointe  lixée  le  plus  profondément.  lui  première  v  ertèbre  londaiire  e^l  sondée 
à  la  12"  dorside  ;  la  ilernière  côte  çauelie  manifue  en  partie  'ré-.:''quée  à  l'inl erv  enlioii 
(!llirurgic!de  en  19171. 

Déformation  dé  la  main  "  en  coup  de  vent  ,,  par  lésion  nerveuse 
périphérique,  ]):tr  MM.  II.vnns,  (ài  vi  viluli  vc  et  W.vltkii. 

Rèstimé.  —  Les  auteurs  ra|)porlenl  un  cas  de  dérormalioii  de  lu  ninin 
dite  «  en  coui)  de  vent  »  causée  par  des  lésions  nerveuses  du  liras,  cette 
déformation  considérée  jusqu’à  présent  eomnie  caractér-istique  du  rhuma¬ 
tisme  déformant  |)eutdoue  relever  d’une  palliogénie  tout  à  fait  différente. 
11  s’agit  d'un  sujet  âgé  de  47  ans,  emballeur,  <|ui  reçut  au  cours  de  la 
canqiagne  du  Maroc  (lit)  juillet  1900)  une  balle  au  niveau  du  tiers  inférieur 
de  riiumérus  amenant  la  fraeture  de  eet  os.  Aussitôt  api'ès,  apparition 
d’une  paralysie  eompléte  de  l’avant-bras  et  de  la  main  ;  par  suite  de 
lésions  nerveuses  ayantporté  sur  les  nerfs  radialv cubital  et  médian  droits, 
La  jiaralysie  dura  un  an  et  demi.  Les  lésions  earaetérisli(|ues  de  la  main 
dite  «  en  coup  de  vent  »  se  eonslituèrent  durant  cette  période. 

Il  ne  persiste  actuellement  f[ue  des  séciuelles  j)aréti(|ues  légères  |»ortant 
sur  les  nerfs  lésés  auxciuelles  se  joignent  des  rétractions  tendineuses  im- 
])ortantes  portant  sur  les  tendons  du  fléeliisseur,  et  se  traduisant  paï  une 
impossibilité  de  produire  l’extension  complète  de  la  main  et  des  doigts. 


380 


.S7Î'.1A7,7'.'  1)1  IC,  .n  tl.l.KT  lOif; 

H  existe  i't;alcmeiit  une  atrophie  légère  des  muscles  de  l’éiniiieiu-e  liypo- 
ibiMiar  et  de  l’anesthésie  de  la  face  palmaire  des  phalanges. 

La  radiographie  a  montré  ([u’il  n’y  avait  aucune  lésion  osseuse.  Il 
'agit  donc  de  lésions  produites  unicjuement  par  des  lésions  nerveuses 
et  des  réti-aclions  tendineuses. 

Heureux  effe  ;  de  la  radiothérapie  dans  un  cas  d'épilepsie 
jackson.enne,  par  MM.  B.vuiu’;  et  Mktzueu. 

Utisunu';.  --  Li'  7  1077,  .Al.  li...,  âgé  de  79  ans,  vient  consuUei' à  la  Clinif(ue 

[lOur  des  crises  eojivalsivos,  localisées  uniqiioineid,  an  inemliro  sui)érieiir  droit.  Les 
'  lises  surviciuient  environ  toutes  les  cinq  minutes  et  durent  une  demi-minute  ;  elles 
ne  s'aoeompagneut  d'aucune  perte  do  connaissance.  Le  malade  sent  un  fourmille¬ 
ment.  dans  les  trois  derniers  doigts  de  la  main  droite,  puis  les  doigts  se  flécliissent,  en¬ 
suite  l’avant-bras  sur  le  bras  et  enlin  le  bras  se  place  on  abduction.  .\  ce  momenl, 
'■nviron  10  sccuniles  après  le  début,  surs  ienuent  des  contructions  cloniques  ((ui  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  amples  en  diminuant  d’iiU,ensité.  Pendant  la  période  tonique, 
le  malade  souffre  dans  le  membre  supérieur  droit.  Après  la  crise,  la  force  dans  l’avauL- 
l'>ras  et  suri  oui  dans  la  main  est  très  diminuée.  Ku  obser\  aut  ces  crises,  on  constate 
rexactiluile  de  la  description  |irécédcntc  donnée  par  le  malade,  mais  on  relève  en 
plus  un  fail.  particulier  :  la  lèvre  inférieure  présente,  dans  sa  moitié  gauche,  donc  op¬ 
posée  au  bras  intéressé,  des  secousses  syncliroucs  à  celles  du  bra.s. 

Les  crises  oïd,  débuté  au  printcmiis  1977  ;  les  deux  premières  cri.sos,  espacées  de 
deux  semaines,  s’annonçaient  par  un  fourmillement  dans  la  main  droite,  après  lequel 
le  malade  remar((uo  une  «  crampe  »  dans  tout  le  membre  su|ii;ricur  droit,  puis  perd 
connaissance  pendant  une  dizaine  do  minutes.  Durant  celte  perte  de  connaissance, 
il  aurait  eu  la  face  cyanosée,  mais  n’aurait  pas  ou  de  mou\  emeuts  convulsifs.  11  vomit 
après  ces  crises  cl  ressent  une  faiblesse  passagère  des  membres  droits.  Pixaminé  à 
celle  époque  à  notre  Clinique,  ou  no  constate  aucun  signe  d’affections  nerveuses,  en 
pai'Uimlier  pas  do  symptôme  pyramidal  ou  d'iiyiicrtonsiou  intracrânienne  ;  de  mémo 
pas  de  signe  de  syplnlis. 

Depuis  1977,  la  malade  a  eu  environ  une  crise  par  mois,  dont  plus  ([ue  la  moitié 
avec,  perte  de  couuaissaucc de  quelques  minutes;  jamais  il  ne  s’est  blessé  en  tombant, 
Car  il  la  seul  toujours  \  imir.  Après  les  crises,  il  peut  reprendre  sou  travail  sans  sentir 
une  fatigue  parliculière.. 

Dans  ses  auLécédeuts,  le  malaile  .signale  qu’il  avait  déjà  remaripié,  plusieurs  années 
avant  le  début  de  l'es  crises,  un  fonrinillement  et  des  crampes  dans  la  main  droite. 
<tn  ne  relève  |ias  idiez  lui  de  Iranmatisme  crânien  imporlant,  ayant  cidraînè  une 
i>crle  de  eonnaissaui-e. 

Ln  examen  nenrologiijuc  complet  ne  révéla  rien  de  parliciilier  ((ii’unc  diminution 
très  marquée  de  la  force  ilu  membre  supérieur  droit  avec  des  réflexes  un  peu  vifs 
de  ce  enté.  Le  fomi  île  l'ieil  est  normal,  la  iiressiou  du  liquiile  réplialo-raeludieu  éga¬ 
lement  (."lO  eu  imsiliou  assisel  et  varie  à  iieiuc  pendant  la  crise  :  le,  liijuide  renferme 
d,30  d’albumine  et  7,7  cellules  par  millimètre  cul)e.  La  réaetiou  do  llordet-Wassormaiiii 
'■1  du  benjoin  r.olloïdal  soid.  négalives  ;  la  réaeliou  de  Weinberg  esl  positive  ( -|  )  dans 
le  sang,  mais  il  n’existe  pas  'd’éosinophilie.  La  l•adiograpbie  du  crâne  montre  une  con¬ 
densation  osseuse  nu  peu  plus  maripiée  de  la  partie  anlérieure  du  rocher  à  gaucho. 

•\  partir  du  7  févi'icr,  le  malade  vit  ses  crises  augmeiüer  de  fréquence,  de  durée  et 
de  vioicnee.  Knire  les  crises,  la  main  droite  est  ])rcsquo  complètement  ))aralyséc. 
fous  les  moyens  essayés  :  luiuinal  à  liaule  dose,  iiromurcs  et  régime  décliloruré, 
Injections  de  cliloruri^  do  calcium,  d’eau  distillée  droide,  do  soimdfèuc,  n’arri- 
vaient  pas  à  influencer  les  crises  d’une  façon  sensible.  Ln  18  et  le  19  mars,  nous  fîmes 
’  Ppli((uer  des  rayons  >5  sur  le  crâne  ;  le  19  au  soir,  7  heures  après  l'irradiation,  le 
'  uilade  cul  une  crise  d'une  durée  de  19  minutes.  Depuis  ce  momenl  ,  il  n’a  plus  re- 
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dn  iirisi'S  ;  lu  i  risc  ijyiiuriiiiiiirlriciui^,  (pli  csl,  rio  O  lo  21  frvi'itT,  osL  ù  27  lo 

7  mars. 

Nous  avons  r(;vu  lo  maliKio  lo  .3  juillcL  :  il  ii’a  plus  ou  (P;  crises  cl  Lravaille  sans 
diflleultès  depuis  lo  mois  de  mars. 

Névrome  cicatriciel  de  l’index  droit  ;  crises  cardiaques  ; 
guérison  par  traitement  local,  par  MM.  IImihé  et  Cuusmm. 

Ilpnumf.  ~  -  Kn  murs  1027,  M.  P’...,  1(l  uns,  muis  est  adressé  pour  «  aufiino  de  poi¬ 
trine  J).  Plaintes  :  I  '■  crises  nerveuses  surveiiant  plusieurs  fois  iiar  semaine  et  sans  cause, 
apparente,  débutant  ](ar  iiiio  sensation  de  pression  dans  la  i-épion  du  cœur,  puis  ra|)i- 
deinent  iialpitations  très  ^•iolentcs,  battements  .jusiiuo  dans  la  tête,  forte  dyspnée, 
anfi'olsses  ;  durée  Kl  minutes  et  plus  ;  (larfois  les  crises  se,  cornplifpient  de  ])icolement5 
dans  les  dcuv  mains  id,  avant-brus  ;  2"  dyspnée  au  moindre  effort  ;  3"  émotivité  exa- 
f'éréo  ;  4“  insomnie. 

Ilistoire  :  En  mars  1923,  première  crise  cardia(|ue  ;  on  l'attribue  à  l’état  cardiovas¬ 
culaire  fcœur  afirandi  vers  la  pauclie  ;  aorte  distendue,  trop  largo  ;  tension  art.  170 
au  1  üva-Hocci  ;  I!.-\V.  dans  lo  sang  négatif  ;  pas  d’albumine  dans  les  urines  ;  constante 
d’Ambard normale; on  institue  un  traiternenton  conséipiencosans  arrêter  l’aggravation 
progressive.  En  févi'ier-mars  1927,  crises  telles  qu’on  fait  admettre  le  malade  ù  notre 
c,Ii?u([ue. 

Examen  :  E.tat  d’hypei'exeilutioii  ueiuciise  générule,  ;  aucun  signe  do  lésion  cérébro- 
spinale  ;  L.  (l.-H.  abscdumeul  normal  ;  11. -\V.  dans  le  sang  négatif  ;  urines  normales  ; 
pression  art.  170/9.0  ;  pouls  à  (il),  réguliei',  bon  ;  état  cardiovasmilairc  inchangé.  A  la 
main  droite, cicatrice  (m  iiai'ti((  adhérente  à  la  place  do  l’Index  arn|)Uté  ;  amtmtation 
duc  à  un  accident  subi  on  1922  ayant  entraîné  une  su|ipuration  de  5  mois  et  des  inter¬ 
ventions  répétées  ;  actuellement  encore  toute  la  région  enfle  facilement  ;  la  cicatrice 
même  est  lo  sl(;ge  d’une  sensation  éleetriipie  si  elle  est  exposée  au  vent  nu  si  l’on  frôle 
les  faces  ad.iaccntes  do  pouce  et  médius  ;  eu  pressant  sur  la  cicatrice  on  ne  provoque 
aucune  douleur,  mais  en  la  touchant  légèrement  avec  la  pointe  d’un  crayon  on  arrive 
de  |inint  on  ixtint  à  un  endroit  qui  est  très  sensilde,  :  l.o  malade  est  tout  étonné  de  cctio 
(htulKnr  viDiciiic  iim  lui  va  jusqu'au  rrniir. 

IJonc  :  ii(''.vrome,  eicalrieiel  avec  répercussion  jusqu’au  cœur,  cause  probable  des 
crises  cardiafpies  ;  cette  hypolhèso  est  confirmée  |iar  lo  traitement  :  1°  excision  de  la 
cicatrice  (7  avril  1927);toutde  suite  après  l’intervention,  lo  maladeso  sentlibérédu  gros 
poids  qu’il  croyait  toujours  porter  sur  la  f)0ilrlnc  ;  disparition  des  crises  ;  guérison 
apparente  jus([u’au  l.a  avril  ;  ce  jour,  légère,  crise  cardiarpie  qui  se  répète  do  plus  en 
plus  forte  les  jours  suivants. 

2“  Du  2Ü  au  28  avril,  injection  ([uotidienno  do  scuroca'ine  dans  et  sous  la  cicatrice  ; 
à  partir  du  23  avril,  disparition  des  crises.  La  dyspn('!c  a  également  disi)aru,  do  même 
l’insomnie  ;  l’état  nerveux  général  est  meilleur. 

flot  état  do  guérison  s'e.st  maintenu  juscpi’aujourd’liui,  c’est-à-dire  pendant 

10  semaines  ;  il  est  intéressant  de  noter  encore  que  le  4  juillet,  la  pression  artérielle  a 
été  de  12-0,5  ;  à  la  radiosco|iie  le  ventricule  gauche  ilu  ceour  est  toujours  fortement 
hypertrophique  ;  l’aorte  est  trouvée  tro|)  oimipie,  trop  massive  mais  non  dilatée. 

Tumeur  de  la  calotte  pédonculaire,  pur  MM.  Baiiui:,  Wi  ii.l  cl  MetzcI'Iî. 

Iti'siuné. —  11  s’agit  d’un  homme  de  57  ans,  sans  passé  patludogicpu!  autre  qu’une 
affection  iutranasalo  (])0lypose),  ayant  entraîné  une  surdité  gaue.he.  Vers  Noiil  192(1, 

11  fut  |iris  brusiiuemeut  do  céphalées  frontales,  surtout  à  gauche,  accompagnées  de 
malaise  général  sans  liè\  re  ;  à  ce  moment  il  remarque  qu’il  voit  double  ;  mais  unique» 
ment  eu  position  couidiée  et  pendant  doux  jours.  11  reprend  son  travail,  mais  au  mois 
de  mars  1927  survient  iri  ptosis  gauche,  en  même  terajis  ([iie  son  entourage  remar(p  c 
une  somnolence  alteruaiil  a\'ec  une  agilation  psychique  ;  des  bâillenienls  frcquenls 
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A  notre  premier  examen,  le  1  mai,  nous  constations  surtout  des  si^uies  oculaire'.  Les 
deux  fentes  jialpébrales  sont  petites,  mais  la  i]au])ièrc  su]iéricure  gauclio  recouvre 
davantage  l’iris,  de  sorte  que  la  vision  do  cet  œil  est  gênée  ;  les  sourcils  sont  relevés  dos 
deux  côtés.  La  pupille  droite  est  plus  petite  (]ue  la  gauclio,  les  réflexes  luipillaires  sont 
normaux.  Il  existe  une  «  diplo]ne,  parlant  pour  une  atteinte  du  grand  oblique  r  (?) 
(Clinique  o]ditalmologi(pjo).  Ile  plus  le  regard  vertical  parait  limité  vers  en  haut,  siir- 
lout  à  gaucho.  Pas  de  stase  ]ia|]illairo.  Un  note  on  outre  une  très  légère  hypoo.slhésie 
pour  la  douleur  à  l’hémiface  gaucho.  Le  reste  des  nerfs  crânions  no  pré.sontepas  de  signe 
d’une  altération  en  dehors  d'une  surdité  gauche  en  rapport  avec  un  labyrinllio-sclé- 
rose  d’après  un  examen  otologique.  Il  existe  des  troubles  labyrinthiques  ;  légères  se¬ 
cousses  nystagmiques  dans  les  regards  latéraux  et  instabilité  à  l’éprouve  de  Homberg 
avec  tendance  plus  marquée  à  dévier  vers  la  gauche  et  une  byporétiexie  calorique 
nette  à  gauche  ;  ces  troubles  .sont  très  probablement  en  rapport  avec  l’otosclérose. 

Les  diverses  épreuves  cérébelleuses  sont  correctement  exécutées  dans  leur  ensemble, 
cependant  on  noie,  pour  l’épreuve  du  doigt  au  nez,  une  hésitation  du  doigt  prés  du  but 
n  droite  et  une  épreuve  de  Slcwart-Ilohnes  un  peu  douteuse  à  droite  également. 

U  n’existe  lias  de  trouble  sensitif  ou  pyramidal  des  membres,  les  organes  inlcrnes 
paraissent  sans  lésion,  en  particulier  la  tension  artérielle  est  plutôt  basse  (10, 5-0).  La 
ponction  lombaire  donne  issue  à  une  iiression  de  44-30  on  position  assise,  à  un  liquide 
d’aspect  normal,  renfermant  4, G  cellules  par  mmc.  et  0,30  "/oo  d’albumine  au  tube 
Ricard,  la  glycorachio  est  de  0,75  %  ;  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  ainsi  cpie  la  réac¬ 
tion  de  lîordet-Wassermann  sont  négatives. 

Le  111  Juin  le  malade  rentre  à  la  Clinique  à  cause  d’une  aggravation  du  pLusis  et  dos 
céphalées.  La  somnolence  et  l’agitation  oxisloid,  toujours  mais  de  plus  le  malade  a  dos 
difficultés  à  rester  debout.  Kn  effet,  on  position  do  Romberg,  il  a  une  grande  difficulté 
de  se  maintenir  en  place  les  yeux  ouverts,  et  il  tombe  les  yeux  fermés;  aussi  bien  à 
droite  qu’à  gauche  ou  en  avant.  Parmi  les  auli'os  symptômes,  l’état  oculaire  est  resté 
le  même,  pas  de  stase  papillaire  notamment.  Lue  nouvelle  jioncLion  lombaire  donne 
le  même  résultat  quant  à  la  ]iression  et  la  lynqihocytosc.  Par  contre,  les  symptômes 
cérébelleux  se  [iréciscnt  davantage:  les  marionnettessontun  ]ieu  incorrectes  à  droite, 
pour  l’éprein  e  du  doigt-nez  on  note,  la  trop  grande  brusquerie  avec  laquelle  la  main 
droite  retombe  en  [losilion  .de  repos,  dans  l’épreuve  du  talon  genou,  le  talon  droit 
dépasse  le  but  et  oscille  un  jieu  avant  do  se,  jioser.  Les  signes  sensitifs  égalcmeni  .se 
Sont  accentués,  il  existe  maintenant  une  diminution  légère,  mais  nette,  do  la  sensibililé 
douloureuse  et  thermique  à  l’hèmiface  et  au  membre  suiiérieur  à  gauche. 

Le  fer  juillet,  le  malade  délire,  il  n’est  pas  orienté,  est  agité  dans  son  lit  et  veut  lou- 
Jours  se  lever.  Les  signes  oculaires  sont  restés  les  mêmes  ;  le  malade  est  netlemeni 
c  îrébollcux  à  droite  ;  il  existe  une  ébauche  de  réflexe  pendulaire  de  ce  côté  ;  la  démarche 
C’t  dysmétrique.  Du  côté  gauche,  les  troubles  de  la  sensibilité  superficielle,  surtout  de 
*'1  thermique,  se  sont  étendus  aux  membres  inférieurs.  Il  existe  maintenant  des  signes 
Pyramidaux  gauches  :  diminution  dos  réflexes  cutanés  et  extension  du  gros  orteil  : 
la  manœuvre  de  la  jambe  est  ébauchée  de  ce  côté. 

Pc  malade,  qui  est  soumis  à  un  traitement  radiothérapique  inlen.se,  meurt  le  P.i  .juin, 
après  un  ictus  suivi  d’un  coma  do  24  heures,  pendant  lequel  il  présenta  une  déviation 
a'mjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  vers  la  gauche,  un  nystagmus  iiendulaire  très  \  il'  cl 
"de  hémiplégie  à  gauche. 

A  l’autopsie  on  constate  à  la  section  des  pédoncules  un  œdème  dill’us 
la  calotte  droite  cl  une  tumeur  molle,  riche  en  vaisseaux,  présentant 
quelques  noyaux  hémorrhagiques  très  nets,  intéressant  tout  le  segment 
Ofso-externe  de  le  calotte  droite.  En  dehors,  la  tumeur  fait  rortcmenl 
’*aillieàla  surface  externe,  à  la  hauteur  des  tubercules  quadri-jumeaux 
"dlérieurs  ;  en  dedans,  elle  s’étend  .juseju’à  la  substance  grise  pério-épen- 
'  yniaire  qui  est  œdématiée;  en  hauteur,  elle  s’étend  depuis  bipartie  cau- 
du  noyau  rouge  jusciu’au  pôle  supérieur  du  locus  cœruléus. 
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Deux  cas  de  paralysie  organiqae  sans  cause  reconnue.  Guérison, 

p:a-  MM.  lÎAïuiK  et  Likou. 

Résumé.  —  Les  auteurs  présentent  deux  cas  de  para[)lé£fie  :  l’iin  i)ré- 
sentaiit  des  signes  pyramidaux,  l’autre  suiiout  des  signes  péripliéri<|ucs, 
survenus  chez  des  personnes  jeunes  sans  cause  reconnue  et  guérie 
spontanément.  Dans  l’un  de  ces  cas,  des  troubles  urinaires  incilent  les 
auteurs  à  discuter  l’hypothèse  de  paralysie  réllexc,  théories  mise  en  va¬ 
leur  par  Browu-Séquard. 

Paraplégie  organique  probablement  due  à  un  spasme  vascu¬ 
laire  réflexe.  Guérison,  par  MM.  B.viuti';,  Ar.i  ANOAiiY  et  Jcnc. 

Résumé.  —  11  s'agit  d’un  homme  chez  le<[ucl  s’est  installé  en  4  jours 
une  para|)légie  C|ui  a  ]>ersislé  pendant  une  dizaine  de  jours,  puisa  dis¬ 
paru  complètement  au  signe  de  Babinski  |)rès.  —  Bien  ne  permettait  de 
pensera  une  sclérose  en  plaques.  L.  G. -R.  normal;  B.-W.  négatif  dans 
le  sang  et  le  L.  G. -U.  Rien  à  la  colonne  vertébrale  ;  pas  d  arrêt  du  lipio¬ 
dol,  etc.  -  Pensant  <|u’il  |)ourrait  s’agir  d’une  de  ees  paraplégies  réllexes 
dont  parlaient  autrefois  Biown-Sécpiard  et  Gharcot,  les  auteurs  ont  insli- 
lué  un  traitement  appro])rié  (boissons  chaudes,  tonicardiaques,  antispas- 
modi([ues).  La  guérison  survenue,  rapidement  s’est  maintenue  de|)uis 

Adduiidum.  —  I.e  malade  est  toujours  guéri  ;  décembre  1928. 

Sur  l’association  des  troubles  des  neurones  moteurs  central  et 
périphérique,  par  MM.  BAiiiiH,  Giiuskm  et  Lmou. 

Résume.  —  Ai)pclant  l’attention  sur  les  dilTérentes  formes  clini([ucs 
il’association  des  troubles  des  neurones  moteurs  central  et  périphéri(|uc. 
les  auteurs  décrivent  entre  autres  une  forme  où  la  plasticité  prédomine,  où 
la  l)aralysie  est  globale  et  où  l’évolution  n’est  i)as  du  tout  régressive,  et 
ils  présentent  à  cette  occasion  plusieurs  cas  typi(|ucs  de  cette  association 
généralement  méconnue. 

Un  cas  de  myotonie  atrophique,  par  MM.  Baiiiu':  et  Mhtzuiîu. 

Résumé.  —  Homme  de  21  ans,  se  plaint  de  faiblesse  des  mains  avec 
gênedes  mouvements  lins.  A  18ans,(|uand  il  pouvait  encore  bien  sei'i’ci 
les  objets,  il  ne  pruivait  plus  les  lâcher  immédiatement  ;  un  an  plus  tardi 
i  cmar([ue  (pi’il  se  luxe  la  mâchoire  inlérieure  clnuiue  lois  f|u  il  baillait  for¬ 
tement  ;  il  jieut  la  réduire  facilement  lui-méme.  Rien  d’autre  à  signalcf 
dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  à  part  le  décès  d  un  Irère 
de  «  méningite  »  et  d'un  autre  à  la  naissance. 

11  s'agit  d’un  jeune  homme,  de  constitution  moyenne;  faciès  allongé, 
comme  adéno'idien  ;  cet  allongement  ne  se  .serait  produit  que  les  der¬ 
nières  années.  Les  traits  sont  immobiles,  tous  les  plus  effacés,  le  rire  est 
transversal  ;  les  mouvements  mimicpies  commandés  sont  réduits,  roeclu- 
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sion  (les  yeux  à  peine  compliîte.  L’ouverture  forte  de  la  bouche  provoque 
une  subluxation  du  maxillaire,  bien  réductible.  Forte  atrophie  des  mus¬ 
cles  masseters  et  temporaux.  Mobilité  du  voile  du  palais  réduite  ;  les 
cordes  vocales  ne  se  rapprochent  pas  (glotte  en  boutonnière).  Cou  très 
long,  muscles  réduits.  Amijolrophie  des  avant-bras  ;  l’inflexion  des  doigts 
est  incomplète.  L’adduction  du  pouce  dans  la  main  est  tonique  et  le  redres¬ 
sement  ne  se  fait  qu’après  cinq  secondes  et  avec  effort.  Les  membres  in¬ 
férieurs  sont  indemnes.  La  percussion  musculaire  révèle  une  myotonie 
de  tous  les  muscles  du  bras,  à  1  exception  du  groupe  atrophié,  du  trapèze, 
de  la  langue,  des  jumeaux.  Galvanotonus  aux  mêmes  muscles,  également 
des  faciaux. 

Pas  de  troubles  autres  du  S3’stème  nerveux  ;  l’examen  des  organes  in¬ 
ternes,  du  sang,  du  li([uide  C.-R.  ne  montre  rien  de  particulier.  Pas  de 
cataracte  ;  métabolisme  basal  diminué  de  13  %  ;  calcémie  de  0,108  %  ; 
réserve  alcaline  de  0b,2  ;  glycémie  de  1,05%. 

Paralysie  faciale  double,  à  type  périphérique  sans  otite 
moyenne,  chez  un  sujet  non  syphilitique,  par  M.  le  D'  Folly. 

Résumé.  —  L’étiologie  de  la  paralysie  faciale  double  est  très  discutée. 
I^ieulafoy  admettait  qu’elle  était  ordinairement  syphilitique,  hormis  les 
Cas  d’otite  moyenne  double. 

L’auteur  rapporte  un  cas  où  aucune  de  ces  origines  ne  peut  être  admise., 
eu  l’absence  d’un  passé  otitique  ou  syphilitique  (I3.-W.  négatif  dans  le 
sang  et  le  L.  C.-R.).  La  radiographie  des  rochers  est  également  négative. 
L’audition  est  normale  et  les  réactions  vestibulaires  également,  Les  tym¬ 
pans  sont  intacts.  L’affection  peut  être  localisée  à  l’intérieur  du  canal  de 
Lallope,  à  l'é  mergence  de  la  corde  du  tympan. 

Il  existe  en  même  temps  des  douleurs  trigéminales,  et  une  parésie  de 

Vl®  paire  droite,  qui  indiquent  la  possibilité  d’une  origine  osseuse, 
malgré  une  radiographie  négative,  ou  celle  d’une  arachnoïdite  localisée. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Sur  «  1  état  actuel  de  la  chirurgie  nerveuse  aux  Etats-Unis  »,  par 
M.  Fontaink. 

A  propos  d'un  cas  d’association  hystéro-organique  observé  à 
l’asile  de  Stephansîeld,  par  M.  Fuiîy. 

Résumé.  —  Il  s’at^it  d’une  femme  de  30  ans  sans  antécédents  héréditaires  particu¬ 
liers  et  bien  portante  jusqu’en  1910.  A  cette  époque  et  plus  tanl,  en  1920,  elle 
fut  traitée  à  l’hèpital  de  Strasbourg  pour  une  affection  probablement  nerveuse,  sur 
laquelle  des  renseignements  précis  n’ont  |)u  être  recueillis.  A  partir  de  1920,  elle 
présenta  des  symptômes  neurologiques  et  surtout  des  troubles  mentaux  qui  Unirent 
par  néce.ssitor  son  internement  à  Stepliansfidd  où  elle  fut  d’abord  considérée 
comme  une  mentale  pure.  Pou  à  pou,  une  impotence  fonctionnelle,  apparemment 
authentique  du  membre  intérieur  droit,  un  signe  d’Argyll  et  surtout  la  coexistence 
de  l’hystérie  avec  un  syndrome  démentiel  même  peu  marqué  liront  penser  à  l’existence 
de  lésions  cérébrales.  Le  décos  brusque  de  la  malade  survenu  en  mars  1927  à  la  suite 
de  phénomènes  bulbaires  confirma  cette  hypothèse.  Idcxamen  hislidogique  de  l’encé¬ 
phale  (I)'  Hoys)  révéla  des  lésions  inflammatoires  vasculaires  et  péri-vasculaires  impor¬ 
tantes  dans  la  [irolubérance  et  le  pédoncule  d’origine  probablement  syphilitique. 
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L’aulcur  insisCt;  sur  le  tait  que  le  diagnostic  du  syndrome  mental  «  hystérie  »  chez  une 
malade  présentant  des  symptômes  moteurs  ne  dépend  pas  tant  de  l’organique  ou  pitia- 
liquo  do  ces  derniers.  L’hystérie  peut  coexister  avec  les  symptômes  moteurs  les  plus 
authentiques.  Le  diagnostic  repose  avant  tout  sur  la  constatation  des  caractéristiques 
mentales.  Le  diagnostic  do  l’iiystério  une  fois  établi,  il  y  a  intérêt  fi  déterminer  s’il 
s’agit  d’hystérie  idiopathique  ou  symptomatique.  La  première  variété  est  congénitale, 
caractérise  le  tempérament  du  sujet  dont  elle  laisse  les  facultés  intactes.  Elle  est  jusfi- 
ciable  do  la  iisycbotliérapio.  La  seconde  variété  est  acquise  et  ne  constitue  qu'un  élé¬ 
ment  du  syniiromo  de  déficit  |jsychi(iue  caraetéi’isliqne  d’une  lésion  cérébrale. 

Elle  o.st  par  consécpient  justiciable  d'un  tr.aiteraent  organique.  Danslceas  (jui  vient 
d’étre  ladaté,  le  diagnostic  d’Iiystérie  symptomatique  a  été  trop  tardif  i)our  permettre 
la  mise  en  (oun’I'o  d'un  traitement  organique.  11  a  ilu  moins  permis  d'éx  iter  une  psy'cho- 
tbérapii^  illus(ur(!  (d,  de  prévenir  la  famille  de  la  gravité  du  mal. 

Syndrome  pyramidal  purement  déficitaire.  Utilité  pratique  de 
la  connaître,  par  M. 

Résume.  —  Une  niuladc,  présentée  eomme  hysléricpie,  se  ])l:iinl  de  Irou- 
Ides  de  la  marelie.  Les  réllexes  tendineux  et  entanés  sont  absolument  nor- 
•naiix.  Les  mouvements  observés  comme  on  le  fait  généralement,  ne 
^Ont  pas  modifiés.  Mais  l’existence  d’une  manœuvre  de  la  jambe  légi¬ 
time  et  régulièrement  eonstatée  permet  d’allirmeriin  syndrome  déficitaire 
pyramidal. 

La  manœuvre  du  jisoas  et  du  quadrieeps  de  Mingazzini  se  montre  éga¬ 
lement  positive  ;  la  motilité  des  bras  dont  la  malade  ne  se  plaint  pas  est 
egalement  déficitaire.  La  fatigue  moyenne,  loin  d’exagérer  les  troubles, 
semble  les  diminuer.  Le  repos  prolongé  les  accentue.  Il  y  a  là  un  syn- 
ilroine  (jui  ressemble  à  la  paralysie  périodique  mais  (pii  n’en  a  ni  les  paro¬ 
xysmes  ni  les  états  de  guérison  complète.  L’auteur  pense  qu'il  s’agit  de 
déficit  circulatoire,  dans  la  spinale  antérieure,  fonction  à  la  fois  d'hypo¬ 
tension  artérielle  et  de  vaso-constriction  ordinaire.  Une  thérapeutique 
dirigée  d’après  cette  bypothèsea  produit  une  amélioration  très  appréciable 
delétat  qui  durait  deiiuis  plusieurs  années  déjà. 

Paralysie  congénitale  des  muscles  antéro-externes  des  deux 
jambes,  par  MM.  A.  H.\nns  et  Cii.iumeuli,\c. 

Résumé.  —  Homme  de  ï)7  ans  ayant  toujours  marché  en  stoppant  ;  les 
xymplôines  sont  absolument  localisés  aux  extenseurs  des  pieds  et  des 
'^Heils  cl  des  péroniers  latéraux  ;  les  réllexes  aehilléens  sont  abolis. 


Fractures  spontanées  multiples  chez  t 
tabétique,  par  MM.  B.vhué  et  Ma 

Résumé.  —  Les  auteurs 


n  syphilitique  non 
l'cel  Mlyeu. 


s  exposent  l’histoire  et  montrent  les  radiogra- 
-  «  .....  .U  uu  -r./  ans  qui  a  eu  à  diverses  reprises  et  à  l'occasion  de 

•’^unialisme  léger,  des  fractures  des  os  des  jambes,  cl  tout  récemment 
^■icore  iiiu!  fraeliire  sus-malléolaire  grave.  Les  radiographies  sont  tout  à 
comparables  à  celles  de  tabétiques  avec  ostéoarthropathie  et  fracture 
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spontanée  ;  mais  si  le  malade  est  syphilitique  (B.-W.  positif  dans  le 
sang) il  ne  présente  aucun  signe  clinique  de  tabes  :  tous  les  réflexes  ten¬ 
dineux  des  membres  inférieurs  sont  normaux,  le  signe  d’Argyll-Robert- 
son  fait  délaut  et  le  L.  C  -R.  est  normal.  Ce  cas  entre  dans  la  série  de 
ceux  qui  ont  été  présentés  par  un  des  auteurs  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Du  diagnostic  précoce  de  la  syringobulbie,  ])ar  MM.  B.muu';  et 
Ai.I'AXDAUY. 

Les  divers  traitements  de  la  sclérose  en  plaques  et  leurs 
résultats,  par  Wittîk  (de  Prague). 

Lordose  et  spondylolysthésis  chez  un  myopathique,  par 
M.  ClU'SKM. 


Séance  du  24  mars  1928 


SOMMAIRE 


Conférence.  —  M.  Clovis  Vincunt 
(lie  Paris).  Etal  actuel  de  la  Clii- 
l'urgie  nerveuse  en  Améri([ue,  vu 
Iiar  un  Neurologiste,  et  particu¬ 
lièrement  la  symptomatologie 


des  tumeurs  frontales .  397 

MM.  Barré  et  Alfandary.  Tu¬ 
meur  de  l’angle  ponto-nèrèbel- 
Icux.  Diagnostic  et  indications 

Opératoires .  397 

Mm.  Barré  et  Metzoer.  Doux 
cas  d’hypertension  crânienne 
par  tumeur.  Heureux  effets  du 
traitement  radiothérapique.  . .  .  398 

MM.  Reys  et  Alfandary.  Trou- 
l'ies  vestibulaires  dans  les  tu¬ 
meurs  du  cervelet .  398 


MM.  Barré  et  Alfandary.  Tu¬ 
meur  volumineuse  des  deux 


poics  ironiaux,  a  sympiomaio- 

logie  tardive  et  réduite .  398 

MM.  Barré,  Draganesco  et 
Lieou.  Tumeur  du  troisième 

ventricule .  399 

MM.  Barré  et  Burckard.  Syn¬ 
drome  d’hypertension  crânienne 
posttraumatiiiue  avec  amau¬ 
rose.  Ponction  et  drainage  ven¬ 
triculaire.  Guérison  et  retour  de 

la  vision .  399 

MM.  Barré,  Rf.ys  et  Sciiwob.  Tu¬ 
meur  des  ventricules  latéraux  à 
symptomatologie  spéciale .  100 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Etat  actuel  de  la  chirurgie  nerveuse  en  Amérique,  vu  par  un  neu¬ 
rologiste  et  particulièrement  la  symptomatologie  des  tumeurs 
frontales  (Conférence),  par  M.  Clovis  Vincent  (Paris). 

(sera  publiée  in  extenso  dans  le  «  Slrasboiirg-Médical  ») 

"humeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Diagnostic  et  indications 
opératoires,  par  MM.  Bauué  et  Alpand.ahy. 

fiésiimé.  —  B...  et  A...  citent  un  premier  cas  dans  lequel  il  existait  un 
-'syndrome  d’hypertension  complet  et  comme  seul  signe  de  localisation 
Une  hypoacousie  relativement  légère  et  hypoexcitabilité  labyrinthique 
Mnilatérale.  A  l’intervention  chirurgicale,  on  trouve  un  volumineux  neu- 
l’inome  de  l’acoustique.  Dans  deux  autres  cas,  il  existait  un  syndrome  de 
®ngle  ponto-cérébelleux  des  plus  typiques  et  des  plus  complets,  mais 


sans  signes  d’hyiicrtension  crânienne.  Aucun  n’csl  opéré.  L’un  meurt 
briis(|iicmenl  à  sa  sortie  de  riiôpilal  ;  le  second  continue  d’avoir  une  vie 
pres(|ue  normale  depuis  8  ans.  Un  autre  enfin,  porteur  d’un  sjmdrome  de 
localisation  ty|)ic[ue  et  de  signes  légers  et  récents  d'hypertension,  est  opéré 
et  meurt  [)eu  après.  Les  auteurs,  partant  de  ces  observations,  cherchent  à 
établir  (|uand  il  convient  d’oi)ércr  et  sont  actuellement  d’avis  d’attendre 
ra])parition  de  stases  nettes  et  de  se  laisser  nn  peu  forcer  la  main  par 
les  événements  tant  ([ue  l’intervention  comportera  un  danger  immédiat 
important. 

Deux  cas  d  hypertension  crânienne  par  tumeur  probable.  Heu¬ 
reux  effets  du  traitement  radiothérapique,  par  MM.  15.\umi  et 

Mhtzuuu. 

Rcsiimi'.  Dans  le  jjiemier  cas,  il  e.xistait  un  syndrome  d'hypei-tension 
crânienne  avec  une  hémiplégie  et  hémianesthésie.  Dans  le  second,  il  exis¬ 
tait  un  syndrome  d’hypertension  sans  stase,  des  crises  jacksoniennes  et 
une  ombre  i adiologique  anormale  au  niveau  de  la  région  rolandique. 
Dans  les  deux  cas,  ra])plicalion  de  la  radiothérapie  a  fait  disparaître  tous 
les  lroid)les,  mais  le  bénéfice  brillant  n’a  été  que  temporaii'e.  La  récidive  a 
eu  lieu  et  a  entraîné  la  mort  des  deux  malades. 

Troubles  vestibulaires  dans  les  tumeurs  du  cervelet,  par  MM.  Reys 
et  Ai.i  Axn.Miv. 

Résumé.  —  A  ])ropos  d'un  kyste  du  cervelet  ((ui  s’accompagnait  d'un 
syndrome  vestibulaire  de  l’angle  ponto-cérébelleux  fnystagmus  contra¬ 
latéral,  déviation,  Homberg,  inexcitabilité  homolatérale).  Les  auteur.s 
envisagent  les  diverses  modalités  des  troubles  vestibulaires  dans  les 
tumeurs  du  cervelet,  et  discutent  leur  valeur  pour  le  diagnostic  de  locali¬ 
sation. 

Tumeur  volumineuse  des  deux  pôles  frontaux  à  symptomatologie 
tardive  et  réduite,  par  MM.  B.\unii  et  Ai.i- ano.miv. 

Résumé.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  frontales,  devenu  beaucou|)  plus 
facile  depuis  les  travaux  de  (ÿushing,  peut  comporter  [larfois  de  grandes 
dillieultés  encore  Le  |)rofesseur  l’autrier  nous  adresse  un  homme  de 
22  ans  ([ui  avait  été  traité  pour  une  syphilis  récente,  et  (|ui  ne  présentait 
pas  d’accidents  en  évolution.  Quinze  jours  après  la  cessation  du  traitement 
arsénical,  apparaissent  (|uei(|ue.s  crises  jacksoniennes  gauches  avec  perte 
de  connaissance,  et  quel(|ues  accès  [)assagers  d’inqiossibilité  d’omettre  un 
son.  (^é])halées  bitemporales  surtout  nocturnes  ;  ([ucl<|ues  vomissements  ! 
ictère  progressif.  Un  confrère,  appelé  en  consultation,  conseille  d’inter¬ 
rompre  l’arsenic  et  de  traiter  le  malade  par  le  Quinby. 

L’examen  neurologi([ue  montre:  1"  une  hémiparésie  gauche;  2°  (|uel(|ucs 
troubles  dysarthriipies  survenant  pat  crises.  Le  litpiide  cé[)halo-rachidicn 
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n’est  nullement  lij'perteiulu  mais  un  peu  xanthochromique  (34  en  position 
assise),?  lympliocites, 0,55  d’albumine,  li  -W.  négatif,  benjoin  colloïdalde 
Guillain  négatif).  Le  fond  de  l’œil  est  normal,  mais  on  y  trouve  une  petite 
hémorragie.  Il  meurt  subitement  (|uel([ues  jours  après. 

A  rauto[)sie  :  Foie  altéré  de  1.750  gr  ,  rate  molle  et  volumineuse  Cer¬ 
veau  :  Une  tumeur  dans  le  jxMe  frontal  gauche  :  une  seconde  dans  la  pro- 
londeur  de  la  région  fronto-pariétale  droite.  Ces  deu.x  tumeurs  ont  la 
grosseur  d’une  petite  orange.  Nous  avions  émis  l’hypothèse  de  lésions 
hépatiques  d’origine  syphilitique  (|ue  le  traitement  arséno  benzoli(|ue  avait 
pu  favoriser,  et  nous  pensions f|ue  lestroubles  cérébraux  relevaient  de  mé- 
ningovaseularitc  ou  d'artérite  simple  sy[)hiliti(|ue. 

Le  malade,  qui  a  été  suivi  de  très  près,  ne  présente  aucun  trouble  intel¬ 
lectuel  ou  du  caractère  :  aucune  désorientation,  aucune  euphorie  ou 
niauria,  pas  de  troubles  olfactifs,  pas  d’exophtalmie. 

En  l’absence  de  syphilis  et  d’ictère  concomitant,  les  accidents  nerveux 
eussent  pu  être  rapportés  à  une  tumeur,  ce  que  nous  envisageâmes,  mais 
l’absence  complète  de  stase  papillaire  et  d’hypertension  du  L.  C.-R. 
n’était  guère  favorable  à  ce  diagnostic  ;  le  maximum  nocturne  des  cépha¬ 
lées  pouvait  encore  contribuer  à  renforcer  l’hypothèse  de  troubles  ner¬ 
veux  d’origine  syphilitique.  Sans  doute,  les  diiricultés  accumulées  dans 
ce  cas  sont  exceptionnelles;  mais,  si  l’on  retire  de  l’ensemble  tout  ce  qui 
lient  à  la  syjjbilis  ou  paraît  s’y  rattacher,  on  doit  convenir  encore  que  ces 
deux  tumeurs  frontales  avaient  produit  des  symptômes  réellement  très 
discrets. 

Tumeur  du  troisième  ventricule,  par  MM.  B.visni';,  Djcvu.vnusco  cl 
Liicoi’. 

ïiésumé.  Lia  jeune  lianiaie  de  I  7  nas  soutire  deiaiis  s  seraaiaesite  l■él)llnl(''^'s,  de  voiai>- 
s:ancnls,  do  bourdouaeaieid  s  d’oreille,  de  di|)loiiio,  de  vertiges  eide  diaiiaul  ioa  de  In  vue 
<t’uaaal.Ka|)lus,  il  ndes  crises  de  eoavulsioa  des  quatre aieiidires avec  éeuaie  aux  lèvre--, 
P«rle  de  couaaissaaee  suivie  d’ohaubilatiou  iiassagère.  (Ja  e(aistnle  une  stase  papil 
1  are  nette,  des  troubles  aïolcurs  oculaires  péi'i|)lu''i’i((ues  et  associés  ;  aacua  I  rcadile  eu 
•■'ipport  orrliaaire  avec  l’hypopliysc  ou  les  noyaux  lubériens,  aucune  soniaolence  anor- 
nialo.  Troul)les  veslibulaires  de  l'orinule  spéciale  (syndroau-  dysliai'iaouicux  de  l’un 

nous)  ;  pas  de  troubles  céréticlleux  de  la  série  Hal)iasUi  ;  pas  do.  signes  île  passi- 
'’lté  (A.  Tlionras). 

A  l’autopsie  :  Gliome  occupant  le  3®  ventricule  et  spécialement  la  partie 
antéro-inférieure  du  tuber  épargnant  presque  totalement  les  noyaux 
fubériens. 


Syndrome  d'hypertension  crânienne  posttraumatique  avec  amau¬ 
rose.  Ponction  et  drainage  ventriculaire.  Guérison  et  retour  de 
la  vision,  par  MM.  Rauué  et  Buuck.mu). 

KésumL  Un  c.nl'aat  de  2  ans  1  /èostprisdevoniisscmoats,  do  maux  do  lOto,  de  douleu-  s 
aljdominales  :  sa  tête  s’inl'léchit  latéraloineat  ;  son  caractère  change.  Quinze  jours 
®P'ès,  la  déiuarclio  est  vacillante,  des  vomissements  reparaissent,  du  strabisme  se 
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consULuo  cl  roiifanl  devient  raiiidcmcnt  aveugle  ;  la  nuque  est  raide  ;  une  ponction 
lombaire  est  faite,  le  L.  C.-R.  est  mo(lifi(;^  mais  no  contient  pas  de  bacilles. 

On  l’amène  à  la  Clinique  :  le  questionnaire  apprend  ((uc  deux  jours  avant  le  début 
d(!s  accidents  il  y  avait  eu  une  chute  sur  la  tète  ;  il  y  a  de  la  stase  papillaire  ;  BabinsKi 
Inlatéral.  Dans  l’hypothèse  de  répcndymile  traumatique  f[ue  l’on  iirétère  après  dis¬ 
cussion  :'i  celle  de  tumeur  cérébrale  vraie,  on  fait  faire  une  ponction  ventriculaire  suivie 
de  drainage.  Trois  jours  après,  renfanl  recommence  à  voir,  son  pouls  ralenti  devient 
plus  fré((uent,  son  caractère  antérieur  reparaît  ;  il  se  lève  bientôt  ;  la  stase  papillaiic 
s’affaisse.  A  la  suite  d’une  pharyngite  lianale  mais  fébrile,  les  vomissements  et  les  cé¬ 
phalées  recommencent  ;  une  nouvelle  ponction  ventriculaire  est  pratiquée  ;  l’enfant 
sort  ([uel((ue  temps  après  ;  il  conserve  ((uelques  troubles  do  la  marche,  mais  la  vue  est 
bonne  et  la  stase  a  disparu. 

Tumeur  des  ventricules  latéraux  à  symptomatologie  spéciale,  par 
MM.  B.vrhé,  Rkys  et  Scnwoii. 

Résumi'.  —  femme  de  dti  ans  (envoyée  par  le  D'  Zindel,  de  llaguenau).  Kn  sep¬ 
tembre  !9'2(1,  céphalées  intermittentes;  en  aofit  1927,  céphalées  occipitales,  puis  au 
vertex  ;  diplopie  [rassagère  dans  le  regard  direct  et  en  haut  ;  vertiges  ;  abaissement 
de  la  vue  par  moment.  Stase  papillaire.  1, 'opération  proposée  est  refusée  ;  une  P.  L. 
soulage  la  malade.  La  radiothéra|iie  donne  aussi  une  amélioration  passagère. 

Kn  novembre  1927,  délire  d’urne  journée,  puis  hémi|)arésic  gauche,  i)uremcnt  mo¬ 
trice.  Syndrome  veslibulaire  droit,  irritatif  (d’après  notre  conception).  ,\  l’épreuve 
calori([ue,  hyperréflee.tivité  très  marquée  ;  troubles  des  mouvements  associés  des 
yeux.  Aucun  trouble  mental,  ni  altération  du  caractère,  l.e  H  février  1928,  raideur 
de  la  nuque,  obnubilation,  ineontinence  d’urine.  Inégalité  pupillaire,  abolition  du 
réflexe  photo-moteur  et  du  mouvement  associé  de  convergence.  Cécité  ;  atrophie 
du  temporal  et  du  masseter  gauches,  tiarany  à  seuils  maintenant  normaux,  et  nys- 
tagmus  instrumental  à  transformation  giratoire  correcte  ;  aréflexie  tendineuse  aux 
membres  inférieurs  droits  ;  syndrome  fiyramidal  gauche  avec  contracture  ;  mais  avec 
absence  des  réflexes  tendineux  comme  à  droite,  l'c  qui  s'expliciue  sans  doule  |)ar  l’hyper¬ 
tension  du  liifuide  cérébro-spinal. 

Autojîsic  :  tumeur  des  ventricules  latéraux  (gliome  très  nécrolique) 
développé  surtout  en  avant,  dans  l'hémisphère  droit  et  s’étendant  à 
gauche  sur  les  noyaux  striés  et  dans  le  pôle  frontal. 
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Conférence  :  «  Essai  d'une  classification  des  maladies 
du  sympathique  »,  par  M.  A.  Hanns. 

Résumé.  —  Les  classifications  faites  jusqu’à  présent  des  syndromes 
<M'gano-végétalifs.  sonlba.sés  sur  des  constatations  anatomiques,  et  rangent 
^es  malades  d’après  les  organes  dans  lesquels  elles  se  manifestent  (classi¬ 
fication  de  Laignel-Lavastine,  de  Guillaume,  de  Claude),  ou  d’après  des 
«conceptions  physiologiques  :  sympathoses  sensitives,  circulatoires,  lisso- 
•Motriccs,  sécrétoires,  trophiques  (Laignel-Lavastine)  ;  troubles  vaso- 
Oioteurs,  thermiques  (in  Traité  Roger,  Vidal,  Tessier).  Les  unes  et  les 
«'Mtres  paraissent  impropres  à  rauteur;  d’après  lui,  la  seule  classifica- 
fion  possible  est  clinique  ;  il  propose  la  suivante  : 

1“  Syndrome  dû  à  une  lésion  localisée,  oculo-pnpillaire  ;  vaso-moteur, 
sudoraux,  sphinctérien  accompagnant  les  affections  du  système  cérébro- 
*^PBial  ;  des  noyaux  dits  encéphaliques  ; 

2®  Syndrome  anaphylacti([ue  ; 

3°  Névrose  vaso-motrice  ; 

■t°(Pour  mémoire)  Syndrome  endocrino-organo-végétatif  ; 
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Etude  anatomo-clinique  d  un  abcès  sous-cortical  de  la  région  ro- 
landique.  Valeur  de  la  céphalée  sans  rémission,  |)ar  MM.  B.^uué 
et  Ai,i-,\xi).\iiv. 

liésitmê.  ~  Les  ailleurs  préseiilenl  l’iiistoire  et  la  jiièee  analoniiciue  d’iui 
cas  (1  abcès  cérébral  <|iii  a  évolué  en  quinze  jours  et  (lui  s'est  manifesté  par 
une  douleur  atroce  permanente,  persistant  jour  et  nuit  et  ne  cédant  pas  aux 
médicaments. 

L’évolution  fut  apyréticpie.  Le  foyer  d’origine  de  l’abcès  était  une  gan¬ 
grène  dissé(|uanle,  dévelo|)pée  surdes  bronches  ectasiées  (le  malade  a  été 
exposé  aux  gaz  pendant  la  guerre  i  et  (jue  n’avait  déeelé  en  aucune  manière 
la  radioscopie  et  la  radiographie  du  thorax.  A  l’intervenlion  cb.irurgicale, 
malgré  les  multiples  ponctions  (pii  ont  traversé  l’abcès,  on  n’a  pas  obtenu 
de  juisà  cause  de  la  viscosité. 

Contribution  au  diagnostic  des  lésions  cérébelleuses  (Valeur  de  la 
règle  du  syndrome  vestibulaire  dysharmonieux),  par  MM.  B.xiiiu'; 
et  MiCTziiiai. 

La  constatation  d’un  syndrome  vestibulaire  disbarmonieux,  c’est-à-dire 
la  discordance  entre  la  direction  du  nystagmus  s[)ontanéet  la  déviation  des 
bras  tendus  d’une  part  cl  du  Romberg  de  l’autre,  constitue  un  signe  impor¬ 
tant  d’atteinte  cérébelleuse.  L’étude  du  cas  suivant  confirme  pleinement 
celte  opinion. 

N...,  4  1  ans,  soiilïi'c  depuis  (1  mois  de  céplialées  oc.inpitatus.  de  vomissoineiits  cl  de 
\  üi'lige.s,  (pii  surviennent  au  moindre  déplaremeiiL  de  la  tète  ;  aux  regards  latéraux, 
il  voit  douille.  A  l’oxamen  :  Pas  de  stase  papillaire,  liudlatiim  de  ralidiietion  de  r.liaque 
le.il,  légère  parésie  faciale  gauche  avec  augmentation  du  .Mae  Carihy,  diminution  des 
réflexes  du  voile  du  palais  et  du  pharynx.  I.a  sensibilité  (d,  la  force,  des  membres  est 
conservée  ;  les  réflexes  tendineux  sont  très  \  if.s,  lecutaiié  plantaire  gauche  se  fait  en 
extension  au  bord  externe. 

Les  troubles  cérélielleux  sont  réduits  ii  une  légfu’e  erreur  au  but  dans  l’épreuve 
de  l’index-ne/,  et  du  talon-genou  à  gauidie.  La  tète  est  raidie,  inclinée  eu  arrière  et  a 
d'oitc  ;  à  lu  station  debout  et  a  sa  marche,  le  corps  dévie  régulièrement  à  la  droite, 
même  les  yeux  ouvei'ts;  lus  bras  tendus,  par  contre,  dévient  constamment  à  gauolie. 
Le  nystaumus,  petit  (d.  vif  vers  la  droile,  est  pins  lent  id,  plus  ample  vers  la  gauclie  ; 
au  regard  direct  et  à  la  convergence,  il  bat  vers  la  droite  ;  au  regard  ascendant,  ü 
est  vertical.  l.’é[ireuvc  caloriipie  montre  un  seuil  de  Hl)-t0  de  c.baipie  côté  ;  le  nys¬ 
tagmus  postrotatoire  est  diminué  après  la  rotation  \’ei's  la  droite  :  les  seuils  des 
réactions  galvaniipics  sont  aliaissés  des  deux  côtés.  .V  la  ponction  lombaire  ;  liquide 
normal,  non  hypertendu. 

l)n  intervient  sur  la  fosse  postérieure  après  avoir  vu  se  [ir(''(dse.r  la  paralysie 
faidale  et  vélo-pharyngienne  ;  les  troubles  cérébelleux  sont  légers  et  bilatéraux  è  cc 
moment.  Hiagnostic  anatonuipie  :  tumeur  de  riiémisphère  cérébelleux  gauche. 

Myopathie  non  familiale  à  début  très  tardif  et  à  allure  subaiguë, 
pur  MM.  BAïuti;,  C.Mti.iEii  et  Miitziikh. 

I{(‘.'iiiiiii‘.  Iloinme  de  10  am-,  issu  d'une  nombreuse  famille  (l  imi  frères  et  deux 
sieurs  en  bonne  santé;, père  d'un  eid’ant  bien  portani  ;  dans  ses  antécédents,  on  note, 
en  1918,  une  grippe  avec  i(ueb(nes  phénomènes  nerveux  (photophobie,  vue  brouillée, 
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somnolcnfo'  ;  en  1919,  un  cliimcro  syphiliüquc,  trailé  pciulcinl  dou\  ans.  el  un  abu- 
d’alcool  récent,  coïncident  avec  une  inappétence.  Il  remarque  une  fatigue  anormalr 
dans  les  mollets,  puis  une  fatigue  douloureuse  dans  les  muscles  des  bras  et  surtout 
dans  la  région  lombaire,  lieux  mois  après  le  début  do  ces  troubles,  il  jieut  ii  iioine 
marcher. 

Notre  oxameu  est  fait  à  ce  moment,  l.a  démarche  est  daudinaule  ;  couché,  le  ma¬ 
lade  ne  peut  se  tourner  sur  le  ventre  ;  les  muscles  des  membres  so  contractent  encore 
bien,  seuls  les  jumeaux  externes  montrent  une  dé]ircssion.  Au  bout  de  ((iielques  jours, 
la  faiblesse  musculaire  augmente,  de  sorte  que  les  membres  ne  sont  immobilisés  qu’avec 
un  énorme  clTort.  Les  muscles  et  les  nerfs  crâniens  sont  indemnes,  ainsi  que  la  sei  si- 
Idlité  généi’ale.  .\ux  mendires,  la  musculalurc.  est  de  consislanee  très  paidiculiére  com¬ 
parée  à  du  cotou  mouillé  ;  elle  est  réduite  dans  son  ensemble,  de  sorte  qu’on  peut  sou¬ 
lever  la  peau  et  la  plisser  comme  un  v’étoment  ti'op  ample.  .Môme  consistance  de  la 
musculature  du  tronc.  Lors  de  la  contraction  volontaire,  seuls  les  muscles  de  l’avanl- 
bras  et  les  antéro-exlernes  reprennent  une  certaine  ferrnelé.  L’examen  électrique 
montre  des  réactions  normales,  à  l’exception  d'une  hypoexcitabililé  a^  ec  épuisemeiil 
des  secousses  de  la  masse,  commune.  Les  réflexes  des  membres  supérieurs  existeni 
pou  vifs,  les  réflexes  nd, uliens  et  ae.hilléens  très  faibles,  les  1*.  h'.l’.  abolis.  Leseutaué< 
plantaires  sont  en  flexion,  les  crérnastériens  normaux,  les  cutanés  abdominaux  pas 
obtenus.  La  poindiou  lombaire  montre  un  Ibpiide  normal  sous  tous  rapports  ;  dans 
b:  sang,  la  forinide  esl  normale  ;  la  réseiu'c  alcaline  :  .b, S. 2  :  Liée  :  (l.ôr,  %o  ;  glucose  : 
0,9  %(i  ;  calcium  :  U.l  Hi.  Hien  aux  viscères,  llentré  <•110/.  lui,  le  maladi'  meurt  9  mois 
n près  le  début  des  troubles  ;  l’autopsie  n'a  pu  fdre  fade. 


Myotonie  atrophique  familiale,  par  MM.  Barré,  Follv  et  Metzgkr. 

Tlvsumr.  -  -  Il  s'agit  d’un  malade  âgé  de  lô  ans,  dans  les  antécédents  personnel-. 
dui[uel  ou  note  une  afl'ection  pulmonaire  cbroniqiic  (bronchite)  datant  de  l'agc  de 
‘-i'i  ans  et  des  crises  épileptiformes  suivies  d’une  «  lourdeur  de  la  langue  »  survenue-- 
0 a  1918  qui  ne  se  sont  plus  reproduites  depuis.  .Au  point  de  vue  héréditaire,  nous  re¬ 
tenons  que  son  père  et  son  oncle  jiaternel  sont  dex  enus,  à  un  âge  avancé,  aveugles 
P  ir  une  cataraele  et  fiue  le  malade  a  un  frère  qui,  de  huit  ans  |ilus  jeune  que  lui,  pré- 
s  'nie  les  mêmes  troubles  des  mains  (juc  lui-même  dc|iuis  l’ûge  de  25  ans.  Les  autres 
quatre  frères  ou  sieurs  sont  en  bonne  santé. 

Lui-rnème.  a  ressenti  eu  1917,  iiendant  (lu’il  était  hospitalisé  pour  son  affection 
pulmonaire,  des  douleurs  assez  intenses  ipii  restent  loealisée.s  dans  les  deux  épaules. 
''■U  bout  d’une  semaine,  ces  douleurs  cessent  ;  mais  le  malade  remar(|ue  dans  la  suite 
que  ses  mains  m;  s'ouvrent  ([u'avec  dillicullé  ((uand  il  a  saisi  un  objet  avec  quelque 
loree.  Ces  troubles.  <pii  progressent  lentement,  ne  l’empêchent  d’abord  pas  de  Ira- 
''uiller,  mais  par  suite  de  la  maladresse  qu’ils  |iruvoquent,  le  malade  a  soin  cnt  tics 
petits  accidents.  Depuis  3  à  1  ans  s’est  ajoutée  à  cette  myotonie  des  mains  une  fati¬ 
gabilité  et  une  faiblesse  do  tout  le  membre  supérieur,  de  sorte  qu’actuellement  le 
•uahide  ne  peut  plus  exécuter  de  travaux  manuels.  De  plus  il  a  remar((ué  depuis  ([uel- 
Tios  années  qu'il  est  forcé  de  très  bien  mâcher  scs  aliments,  s’il  veut  les  avaler  sans 
dilliculté,  mais  que,  malgré  ces  précautions  il  avale  quelquefois  de  tra\  ers  et  les  liquides 
'■efluent  parfois  par  le  nez.  Depuis  1920  environ,  la  salive  lui  coule  hors  de  la  bouche 
pendant  le  sommeil. 

Nous  nous  trouN  ons  en  présence  d'un  homme 
Continuellement  dans  une  attitude  |)cnchée  im  a\ 

'é  bras  droit  ne  balance  pas  normalement, 

‘^''pression,  les  plis  sont  jieu  marqués,  les  jmupi 
paupières  inférieures  sont  abaissées  et  décou 
9  lèvre  inférieure  est  éversée.  Les  paxillons  ue 


onstituLiou  faible,  qui  est 
larclie  est  normale,  mais 
•iieulier;  il  est  maigre,  sans 
lires  sont  eu  ptosis  léger, 
rge  bande  de  sclérotique, 
surlout  la  dridte,  sont  dé¬ 


collés  et  romueul  vers  l’avantà  roeclusiou  des  yeux;  celle-ci  est  très  faible  et  ne  ino- 
''oque  aucune  contraction  associée  di'  la  joue.  La  fermeture  isolée  d’un  ceil  est  impos- 
'^'ble,  le  plissement  du  front  trèsfaible.  Les  mouvements  automnl  Iques  ou  xolontaircs 
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(l(îs  muscles  pùribuccaux  sont  normaux  ;  le  peauelcr  droit  i)articipe  à  la  parole.  Les 
réflexes  cornéens  sont  faibles,  le  Mac-Carthy  normal  ;  il  existe  une  très  légère  hyper¬ 
réflectivité  neuromusoulairo  par  percussion  légère  du  menton  à  gauche.  Les  réflexes 
du  voile  sont  faibles,  les  réflexes  pharyngiens  et  nauséeux  très  faibles  ou  abolis.  On 
constate  à  un  examen  laryngologique  :  atrophie  des  muscles  constricteurs  du  pharynx, 
légère  parésie  des  muscles  tenseurs  des  cordes  vocales. 

Il  existe  une  certaine  atrophie  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  la  tête  est 
constamment  fléchie  en  avant.  Les  biceps  paraissent  hypertrophiés,  leur  pincement 
ainsi  que  celui  des  jteetoraux  et  des  susépineux  donne  un  fort  myo'dèmc.  La  consis¬ 
tance  des  biceps  est  flas(iuo,  la  force  d’élévation  des  épaules  est  bonne,  celle  de  flexion 
ou  d’extension  du  bras  est  nettement  diminuée. 

Les  muscles  de  l’avant-bras  sont  durs,  les  doigts,  surtout  le  3"  et  le  le,  sont  endemi- 
flexion  et  ne  peuvent  être  étendus  ni  activement  ni  passivement,  de  même  le  poignet 
des  deux  côtés.  La  flexion  active  et  complète  des  doigts  provoque  un  état  de  contrac¬ 
ture  des  muscles  extenseurs  et  une  tension  du  biceps  ;  au  moment  de  leur  extension 
lous  les  muscles  de  l’avant-brasct  dubras  sont  contracturés  au  maximum  ;  les  doigts 
s’ouvrent  avec  elTort,  d’abord  l'index,  puis  le  médius,  et  la  contraction  tonique  prend 
lin  au  moment  ou  les  4'’  et  .o“  doigts  s’ouvrent,  f'.etle  myotonie  est  la  même  des  deux 
côtés,  elle  s’accentue  à  la  répétition  et  est  ressentie  douloureusement  par  le  malade. 

Par  ()orcusBion  dos  muscles,  on  obtient  une  contraction  normale  à  l’avant-bras, 
une  contraction  librillaire  isolée  du  biceps,  triceps,  deltoïde  et  pectoral  avec  décontrac¬ 
tion  très  lente  au  niveau  du  triceps.  Cette  déconlraction  lente  se  retrouve  au  niveau 
des  jumeaux  internes  îles  membres  inférieurs,  dont  la  musculature  est  normale  i)ar 
ailleurs.  Les  réflexes  tendineux  sont  faibles  (Ui  général  ;  ils  sont  douteux  ou  abolis 
sur  CO,  C7  et  C8. 

.\  l’examen  él(îctri((ue  on  note  une  réaction  galvanotoiiique  sur  les  deux  biceps  et 
lii  houppe  du  menton  des  <leux  côtés. 

Pouls  lent  (48)  :  petit  goitre  ;  pus  de  calaracle. 

Porte  augmeulation  du  métabolisme  basal. 

Hyperréflectivité  masquée,  par  MM.  li.Mtniî  et  Alfandahy. 

Résumé.  —  Cliez  un  malade  qui  présente  un  paraplégie  plus  prononcée  à 
droite  (jii’à  gauche,  dont  l’évolution  est  progressive,  et  dont  nous  situons 
la  lésion  entre  les  9“  et  12'  dorsales,  nous  avons  constaté  le  phénomène 
suivant  :  la  percussion  du  tendon  rotulien  donne  à  gauche  une  réponse 
normale  ;  à  droite,  on  observe,  après  la  percussion  du  lendon  rotulien, 
absolument  aucune  extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ;  par  contre  on 
remarque  une  adduction  de  la  cuisse  gauche  et  une  contraction  des  mus¬ 
cles  du  mollet.  On  pourrait  à  première  vue  penser  que  le  réllcxe  rotulien 
est  aboli  et  inverti  sur  le  réflexe  aebilléen  ;  cependant  la  réponse  contro¬ 
latérale  des  adducteurs  ne  peut  s’expli<|uer  que  par  une  diffusion  des 
réllexes,  suivant  la  loi  de  Muller.  Or,  (|ui  dit  dilTusion,  dit  exagération. 
Nous  sommesdonc  portés  à  croire  que  le  réllcxe  rotulien  droit,  loin  d’èlre 
allaibli,  est  au  contraire  plus  fort  ([ue  celui  du  côté  op])Osé.  L’absence  de 
l’extension  s’explique  à  notre  avis  par  une  contraction  permanente  des 
llécbisseurs  :  la  contraction  des  extenseurs  n'étant  pas  accom|)agnée  du 
relâchement  des  antagonistes,  aucun  mouvement  ne  se  produit. 


Tumeur  latérale  de  la  queue  de  cheval.  Ablation.  Guérison,  par 
Leiuciik  et  Golnhi.lh. 
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Dissociation  des  épreuves  du  lipiodol  et  de  Queckenstedt  dans 
un  cas  d’afîection  médullaire,  par  MM.  Bariu':  et  Ai,fand.\uy. 

Uésiimé. —  Le  malade,  qui  nous  a  donné  l;i  surprise  au  point  de  vue  de 
réflexes,  et  dont  nous  avons  résumé  plus  haut  l’histoire,  nous  en  a  procuré 
encore  une  sur  laquelle  nous  voudrions  attirer  votre  attention. 

L’épreuve  de  Queckenstedt  à  la  P.  L.  s'est  montrée  négative,  c’est-à-dire 
la  compression  des  jugulaires  n'a  pas  fait  monlerla  pression  du  L.  G. -R.  Or- 
le  lipiodol  a  passé  presque  intégralement.  On  ne  voit  qu’une  ou  deux  goût, 
tes  au  niveau  des  11'  et  12®  dorsales.  Il  est  fort  probable  que  si  l’on  avait 
mis  le  malade  sur  la  table  basculante,  comme  l’a  fait  Sicard,  on  aurait  observé 
un  accrochage  du  li[)iodol.  Nous  tenons  cependant  à  attirer  l’attention 
des  Neurologistes  sur  la  possibilité  de  dissociation  de  ces  deux  épreuves, 
et  sur  la  grande  sensibilité  de  l’épreuve  de  Queckenstedt. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Entités  étiologico-cliniques  (de  la  place  qu  elles  doivent  tenir 
en  neuropathologie'j,  par  M.  .1.- A.  lUmtÉ. 

Résumé.  —  En  ouvranl  In  série  des  réunions  neurülof'i(|ucs  de  la  nou¬ 
velle  année  scolaire,  M.  Barré  fail  un  exposé  d’ensemble  de  ce  qu'il 
ap[)elle  «  enlilés  éliologico-elinicpies  «  el  montre  rimporlanee  qu’il  y  a, 
d'après  lui,  à  concevoir  sous  celle  !'orme  les  descriplions  clini((ues  dans 
le  domaine  de  la  neurologie. 

On  pense,  en  général,  aelucllemeni  encore,  (|u’un  même  signe,  un 
même  sijmptàme,  peut  avoir,  avec  des  earaclères  idcnliciues,  des  causes 
nombreuses.  Une  même  céphalée,  par  e\em[)le,  apparlienl  à  des  étals 
palhologicpies  très  divers.  On  pense  aussi  que  Ici  ou  tel  si]ndrome  peut 
reconnaître  des  étiologies  très  variées.  Il  y  a  une  hémiplégie  qui  évolue 
en  un  e.ei'lain  nombre  de  périodes  et  qui  relève  de  processus  analomicjues 
dill'érenls  ;  il  y  a  une  paraplégie,  ou  quelques  rares  types  de  paraplégie, 
([ui  j)cuvenl  se  i)roduirc  à  peu  près  indistinelement,  à  la  suile  de  très 
nombreuses  causes. 
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L’aiileur  csl  persuadé,  coiürairenienl  à  ce  que  les  descriptions  de  la 
presque  totalité  des  livres  laissent  entendre,  que  tout  symptôme  peut  se 
présenter  avec  des  caractéristiques  spéciales,  ([ui  traduisent  la  cause  par¬ 
ticulière  ([ui  l'a  engendré.  Si  l’on  étudie  très  minutieusement  le  symptôme 
«  céphalée  »,  on  a  chance,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d'y  trouver  un 
on  plusieurs  caractères  spéciaux  dans  le  type,  le  mode  d’apparition  onde 
disparition,  les  conditions  ([ui  l’augmentent  ou  la  diminuent,  le  point 
initial,  le  mode  de  propagation,  etc.,  toute  une  série  de  traits  secondaires 
ipii  lui  donnent  une  physionomie  propre,  grâce  à  laquelle  on  reconnaît 
souvent  d’emhlée  sa  cause.  Il  y  a  une  étroite  liaison  entre  la  forme  du 
symptôme  et  la  nature  de  sa  cause  :  la  cause  se  traduit,  bien  plus  souvent 
(lu’on  ne  croit,  dans  le  symptôme,  et  peut  y  être  d’emblée  reconnue  ou 
suspectée,  pour  qui  sait  approfondir  l’étude  de  ce  symptôme.  Cette  idée 
<iu’il  existe  un  rajiport  intime,  entre  la  cause  en  jeu  et  son  expression 
clinique  est  encore  plus  facile  à  démontrer  quand  l’on  considère  les  syn¬ 
dromes  :  l’auteur  a  insisté,  à  de  nombreuses  reprises,  à  Strasbourg,  sur 
ue  fait  (ju’il  existe  des  types  multiples  de  parajilégies,  et  que  chaque  t3^pe 
l’econnaît  une  cause  spéciale  ;  il  a  moutré  (|u’il  y  a  plusieurs  hémiplégies, 
Gt  que  chaque  forme  particulière  traduit  sa  cause  propre;  c’est  cette  idée 
des  entités  étiologico-clinicpics  qui  a  présidé  à  la  comj)osition  de  la  thèse 
de  Vassal  (1923)  sur  les  types  étiologico-cliniques  des  syndromes  de  la 
queue  de  cheval.  La  (piestion  des  sciaticpies,  si  dilférentes  les  unes  des 
uutres,  ])eut  constituer  encore,  à  rap])ui  de  cette  manière  de  voir,  un 
'Exemple  de  valeur,  etc...  L’auteur  rappelle  que  c’est  la  même  idée  qu’on 
Irouve,  admirablement  utilisée,  parmi  d’autres,  dans  les  travaux  de  Cus¬ 
hing  sur  les  tumeurs  cérébrales.  Cette  idée  directrice  mène  à  un  nuan- 
^ument  précieux  des  symptômes  et  des  syndromes  ;  elle  ramène  de  nou- 
'’eau  à  l’étude  de  la  sémiologie,  dont  la  neurologie  actuelle  a  déjà  tiré 
^ant  davantages,  sous  rim])ulsion  et  à  l’exemple  de  M.  Babinski,  et  dont 
uous  devons  attendre  tant  encore,  si  nous  savons  questionner  les  malades 
plus  minutieusement,  et  nuancer  davantage  nos  examens  objectifs. 

Dans  les  livres  de  neurologie,  la  description  des  symplômes  devrait  être 
Irès  augmentée  et,  aiq)rès  des  syndromes  truités  à  la  manière  classique, 
^1  qui  ont  surtout  un  intérêt  pour  le  diagnostic  topographique,  il  semble 
que  devraient  figurer,  à  la  place  des  «  affections»  nerveuses,  l'elalivement 
peu  nombreuses,  un  beaucoup  plus  grand  nombre  d'enlilés  élioloyico- 
'^^iniques,  qui  en  constituent  comme  la  dissociation,  le  morcellement  en 
•éléments  plus  complets  et  mieux  adaptés  aux  faits,  et  qui  ont  l’avantage, 
'Ueltantcn  relief  le  rôle  inséparable  de  la  cause,  de  mener  plus  souvent 
que  par  le  passé  à  un  elTort  thérapeutique  bien  conduit  et  opérant. 

^uraplégie  d’origine  congénitale,  à  évolution  et  symptoma¬ 
tologie  spéciales  avec  crises  dystoniques  (chez  une  enfant),  par 
Mm.  Barré  et  .\lkandary. 

k  enfant  '/Àr...  Anne,  âgée  do  11  ans,  csl  entrée  dans  le  service  le  11  octobre  li)28. 
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adressée  par  le  Dr  Gillard,  de  Ilayange,  auquel  nous  adressons  tous  nos  remcrric- 
monts. 

Son  histoire  est  la  suivante  :  née  à  terme,  do  parents  bien  portants,  elle  no  com¬ 
mence  à  marcher  ([u’à  l’iigo  de  (1  ans.  La  marche  devient  alors  très  bonne,  et  elle  peut 
môme  courir  facilement,  jiendant  deux  ans.  Puis,  brusquement,  sa  démarche  devient 
mauvaise,  à  la  suite  d’un  accident  minime  :  chute  en  avant  dont  clic  ne  garde  que 
(piclques  écorchures  à  la  face.  Elle  se  relève  aussitôt  etcontinuc  son  chemin.  Trois 
jours  plus  tant,  elle  commence  à  traîner  la  jambe  gauche.  Dès  cette  époque,  elle  a 
dos  crises  particulières  :  son  bras  gauche  se  raidit  brusipiemcnt  et  se  met  à  trembler, 
alors  que  la  cuisse  gauche  se  fléchit  sur  le  bassin,  reste  dans  cette  position  20  à  30  se¬ 
condes,  animée  d’un  tremblement  semhlahle  à  celui  du  membre  supérieur,  puis  re« 
tombe  de  nouveau.  Ces  crises  amènent  iiarfois  la  chute  ;  il’autres  fois,  lorsqu’elle  est 
assise,  elles  empêchent  l’enfant  d’écrire.  Elle  continue  cependant  à  marcher  jus- 
<(u’au  mois  do  mars  11)28,  mais  de  jilus  en  plus  difficilement.  A  partir  de  cette  époque, 
la  station  debout,  et  à  jilus  forte  raison  la  marche,  deviennent  impossibles. 

A  l’examen,  on  constate  qu’elle  est  do  bonne  constitution  générale.  Son  intelli¬ 
gence  semble  intacte.  Sa  parole  est  normale.  Lorsffu’on  la  soutient,  elle  marche  sur 
la  pointe  dos  pieds,  (fui  sont  en  rotation  interne  ;  les  genoux  sont  raides,  et  ne  se  plient 
pas  pendant  la  marche,  comme  dans  la  maladie  de  Little. 

La  position  assise  sur  une  chaise  ordinaire  est  impossible,  car  la  cuisse  gauche  se 
pliant  sur  le  bassin,  le  tronc  est  brusifuemcnt  rejeté  en  arrière,  et  la  malade  glisse  en 
avant,  line  crise  a  élé  observée  reniant  étant  nue.  Elle  se  soulève  sur  la  pointe  des 
pieds,  se  renverse  eu  arrière  d’une  façon  lente,  progressive.  A  ce  moment  les  deux  bras 
so  raidissent  en  extension,  et  le  corps  tout  entier  est  animé  d’un  tremblement.  Fina¬ 
lement,  la  cui.ssc  gaucho  se  fléchit  sur  le  bassin  ;  parfois,  le  coude  gauche  sc  fléchit 
également.  Le  tremblement  n’intéresse  pas  seulement  les  membres,  mais  encore  la 
face.  La  malade  garde  toute  sa  connaissance. 

Les  nerfs  crâniens  ne  ]iréscntent  rien  d’anormal.  La  vision  est  bonne.  La  moti¬ 
lité  oculaire  est  normale  ;  la  sensibilité,  la  motilité  volontaire  de  la  face  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Aux  membres  supérieurs,  on  ^constate  .une  raideur,  avec  ébauche 
lie  roue  dentée.  Au  coude  gauche,  la  motilité  active  est  bonne,  saut  pour  la  prona¬ 
tion  et  la  supination  qui  sont  limitées.  L’effort  provoque  une  crise  du  type  de  celle 
qui  a  élé  décrite.  Les  réflexes  sont  vifs,  mais  dans  le  cadre  normal.  La  sensibilité 
est  normale.  On  constate  enfin  une  légère  hypothermie  à  l’épaule  gauche. 

Membres  inférieurs  :  l’enfant  étant  couchée,  le  genou  gauche  est  toujours  en  légère 
flexion  ;  le  gros  orteil  droit  en  extension.  Le  pied  droit  a  une  tendance  à  se  porter 
eu  rotation  externe.  Lu  flexion  du  gros  orteil  est  plus  étendue  que  l’extension  ;  la 
motilité  du  cou-de-|)icd  est  limitée  des  deux  côtés.  La  flexion  du  genou  est  faible. 
La  flexion  do  la  cuisse  sur  le  bassin  est  possible,  mais  à  gaucho,  lorsque  la  cuisse  est 
fléchie,  elle  ne  peut  plus  l’étendre  sans  sc  servir  de  scs  mains.  Légère  sensation  de 
roue  dentée  aux  deux  cous-de-pied.  La  maincuvre  de  la  jambe  est  négative  à  gauche; 
à  droite  la  jambe  sc  porte  en  dedans,  puis  tombe  lentement.  Signe  de  Babinski  vit  à 
g.iuche,  plus  dillicile  à  produire  du  côté  droit. 

Les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  mais  non  exagérés.  On  ne  provo((uc  pas  de  clonus 
de  la  rotule,  ni  du  i)icd.  Le  réflexe  de  Mendcl-Hechtcrew  n’exislc  pas  ni  le  signe  de 
llossolimo.  Les  réflexes  abdominaux  sont  vifs  des  deux  côtés.  La  sensibiiité  (superli- 
cielle  et  profonde)  est  normale. 

Epreuves  cérébelleuses  :  Index  au  ne/.  :  mouvement  bien  composé,  mais,  à  gauche, 
le  mouvement  est  lent,  exécuté  avec  raideur,  et  la  main  présente  une  série  de  tremble¬ 
ments  avant  d’arriver  au  but.  Les  marionnettes  sont  impossibles  à  gauche,  lentes 
à  droite.  Los  épreuves  de  iiassivité  s(jnt  négatives. 

Les  épreuves  vcstihulaires  sont  normales  ainsi  tiuc  le  nystagmus  o|)tocinétiquc. 

Fonction  lombaire  :  La  pression  du  liquide  G. -II.  est  de  4Ô-34  en  position  verticale; 
cellules  ;  0,5  ;  albumine  :  (J, 22.  l!.-\t'.  négatif.  Benjoin  colloïdal  :  0000121000. 


Nous  sommes  portés  à  penser  iiu’il  s’agit  d’une  aiïcction  d’origine' 


SÉANCE  DU  C  DÉCEMBRE  1928 


409 


congénitiilp,  (|ui  intéresse  les  liiisceniix  pyrainiclaiix,  et  prol)ablenicnt  une 
partie  tles  noyiiiix  centraux  inoteurs. 

Nous  notons,  sans  bien  le  comprendi-c,  le  contraste  (|ui  existe  entre  la 
légèreté  relative  (les  syndromes  pyramidaux  délieitaires  et  irritatifs,  et  la 
gravité  du  trouble  delà  inarebe,  aloi-s(|uc,  pourtant,  l’appareil  vcslibulaire 
semble  normal,  et  (pie  les  troubles  des  épreuves  cérébelleuses  ressortis¬ 
sent  surtout  aux  altérations  de  la  motilité,  volontaire. 

Peut-être,  l’association  d'une  lésion  striée  géne-t-elle  partieulièrenient 
I  utilisation  de  la  motilité  volontaire,  (pii  existe  pourtant  en  jniissanee  ; 
peut-être  la  ipialité  des  lésions,  (pie  nous  ne  connaissons  |)as,  est-elle  à 
il  base  du  type  assez  spécial  du  syndrome  pyramidal  et  des  crises  motrices. 
Nous  devons  nous  borner  à  ees  bypolbéses,  en  l'absenee  de  tout  document 
iiuatomiipie.  Il  n’est  pas  sans  intéi’êt  aussi  de  faire  remaixpier  la  curieuse 
évolution  de  l’état  patbologiipie,  et  la  reprise  d’accidents  sérieux  cl  très 
prolongés,  à  la  suite  d’un  traumatisme  insigniliant. 

Nous  nous  demandons  si  les  fermes  contentions  réalisées  par  M.lbdou, 
ut  (pii  ont  pu  modilier  prol'ondément  les  crises  (l(‘  gesticulations  de  cer- 
tiiins  grands  atbétosiipies,  ne  seraient  pas  indirpiées  pour  notre  malade. 


Phénomènes  vaso-moteurs  douloureux  et  tétanilormes  chez  un 
dysendocrinien  de  type  féminin,  par  M.  ,SciiAuui:Niii';iiGi;u. 

Lo  iruilaitr,  ù"i'!  do  20  ans,  oull.iviil.eiii-,  sc  ptaiut  do  sensations  do  iiic.otoinontsduu- 
tounsux  continus  dans  tes  mains  et  les  pieds.  Le  froid,  les  efforts  viH:ourcux  do  la  main 
augmentent  cos  douleuis.  l’ai-  momonls,  olles  prennent  un  caractère  paroxystique  ; 
mies  .s’accompagnent  alors  d’uiio  pâleur  marquée  et  du  reliontisseineiit  de.s  doiets. 
yuelquefois,  il  se  produit  des  crampe.s,  i[ui  mettent  les  doigts  en  flexion.  Cette  flexion 
dure  do  ü  ,■!  llj  minutes. Elle  est  facilement  réductililc.  Ces  pliènomènes  moteurs  rap¬ 
pellent  heaucoup  ceux  de  la  tétanie. 

tics  trouilles  ont  délmtè  à  l’àgo  do  10  ans.  I.’état  actuel  date  de  l’âge  de  14  ans. 
Les  antécédents  ne  mettent  eu  évidence  aucune  cause  apparente.  Le  sujet  n’a  jamais 
pu  se  livrer  aux  travaux  (te  culture  ou  do  jardinage. 

L’examen  montre  une  modification  des  caractères  sexuels.  I.c  sujet  présente  un 
'udjitus  féminin  ;  sa  voix  est  grêle,  le  tissu  adipeux  est  très  développé  dans  la  région 
inanmiairo  et  sns-|)nliionne.  Les  monilires  ne  sont  pas  envaliis  par  l’inliltration  grais- 
seuse  ;  ils  sont  minces,  eltilés.  I.es  poils  du  pubis  sont  normaux,  mais  limités  par  une 
*igne  horizontale.  Los  lesticules  sont  pou  développés.  Le  sujet  a  des  pollutions  noc- 
'-Pi'uos,  mais  pas  de  désirs  sexuels.  J. a  selle  turcii|uo  est  normale  à  la  radiographie.  Il 
‘doxiste  pas  de  rétrécissemont  du  champ  visuel.  J.o.  malade  no  pi'éso.nto  ni  polyurie, 
'd  glycosurie.  Le  corps  thyroïde  est  augmenté  d’une  façon  diffuse  ;  sa  consistanco  est 
molle.  l’examen  radingrnphiqiio,  le  goitre  est  plongoanl.  Le  rythme  cardiaque  est 
«'■".éléré.  90  pulsations  en  moyonno.  La  tonsinn  artérielle  osldo  14  1/2  et  9.  Le  métaho- 
lisme  basal  est  do.  48  %.  A  plusieurs  reprises,  il  >  a  ou  des  crises  diarrliéicpics,  sans 
''Apport  apparent  avec  l’alimentai  ion, 

La  plupart  dos  signes  oculaires  de  la  maladie  d(!  liasedow  n’existent  jias  :  pas  d’exoph- 
*■0111(10,  pas  d’élargissement  des  feules  palpébrales.  Il  existe,  cependant  une  asvncrgie 
(tans  les  niou\emcnts  du  globe  oculaire  et  de  la  iniupiérn  supérieure.  La  convergence 
exécutée  normalement.  Le  malade  ne  se  jjlaint  pas  d’insomnies  ;  il  ne  présente  ni 
‘ii''tabililé  d’humeur,  ni  irritiddtité  do  caractère. 

L’injection  d’un  milligramme  (i’adrénaliuc  n’a  donné  qu’une  faible  accélération 
du  Pythme  cardiaque.  L’injection  d’extrait  hypophysaire  n’a  pas  provoqué  do  r.alentis- 
■r.  I,  N"  2  uis,  (ï-vuinii  1929.  ‘27 
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semeut  du  pouls,  ni  d’iiypolonsioii.  Le  sujet  a  pu  absorber  125  grammes  de  glucose 
à  jeun,  sans  qu’il  apparaisse  de  la  glycosurie. 

Diltéronls  signes  manileslent  le  déséquiiibro  du  système  sympathique  :  ics  mains 
étendues  sont  agitées  par  un  ti'emblement  des  doigts,  tantôt  massif,  tantôt  individuel, 
et  constitué  par  dos  oscillations  de  faible  amplitude.  11  cesse  au  repos.  Dans  l’occlu¬ 
sion  volontaire  des  yeux,  les  paupières  tremblent.  La  langue,  tii'èe  liors  delà  bouche, 
présente  un  tremblejuont  librillairo.  Les  grimaces  faciales  sont  exécutées  dillicile- 
ment.  l.es  pupilles  sont  en  mydriaso.  Le  malade  se  plaint  de  paljjitations  sui  vonaiit 
sans  cause.  Le  dermograplnsme  apparait  lentement,  mais  il  pei'siste  un  temps  pro¬ 
longé.  Le  réflexe  oculo-cardiaquc  s’est  montré  négatif. 

l'In  examinant  les  mendu'es,  on  constate  t(ue  les  mains  sont  lisses,  de  t(!inLo  [)âlc 
et  chaudes. 

La  füi'ce  musculaire  est  faible,  en  concordance  avec  la  gi’acilité  des  mains.  La  fatiga¬ 
bilité  est  rapide.  La  sensibilité  objective  est  normale.  Il  n’existe  i)as  de  douleur  à  la 
pression  des  masses  musculaires,  id  a  la  pression  des  troncs  nei\eux. 

En  résumé,  ce  malade  ^jrésente  des  troubles  sympalliiques,  maniléslés 
sLirloul  [)ar  des  |)hén()mènes  \aso-molcurs,  accompagnés  de  douleurs  au 
niveau  des  extrémités  des  membres.  D’autre  jiart,  sonhabitus  l'éminin,  sans 
modilieation  apparente,  des  oi-ganes  génitau.x,  raugmentation  de  volume  du 
cor[)S  thyroïde,  associée  à  une  accélération  du  pouls,  traduisent  un  l'onc- 
tionnement  délectueux  du  système  endoerinien.  Il  paraît  donc  présenter 
une  association  de  troubles  sympatbi(|ue.s  et  de  troubles  morpbologiciues 
(d  l'onetionnels,  d’origine  endocrinienne  probable,  et  ne  reproduit  exac¬ 
tement  aucun  des  nombreux  types  d’insuflisances  glandulaires  déjà  décrits. 

Volumineuse  tumeur  du  quatrième  ventricule  (Ependymomej 
avec  prolongements  bilatéraux  à  expression  vestibulaire 
presque  pure  (présentation  de  la  pièce  et  remarques  anatomo¬ 
cliniques),  lUU  -M.M.  li.MlRÉ,  Stolz  cl  .\lfandary. 

Résiimi’  :  Jeune  homme  de  18  ans,  ayant  présenté,  depuis  un  an,  des 
crises  de  céphalée,  de  vomissements  et  de  vertiges.  Stase  papillaire.  Titu¬ 
bation.  Latéropulsion.  Epreuve  du  lil  à  plomb  positive,  et  déviation  des 
bras  tendus  vers  la  droite.  Irréllectivité  calorique  à  gauche.  Troubles 
très  discrets  et  tardil's  de  la  passivité  des  deux  côtés.  Tète  inclinée  ordi¬ 
nairement  et  sur  répaulc  droite.  Aucun  autre  signe  neurologique.  Après 
une  tréiianation  occipitale,  le  malade  se  remet  pendant  ([uclques  heures, 
jmis  meurt  hrusquement.  A  l’autopsie,  volumineuse  tumeur  remplissant 
tout  le  quatrième  ventricule,  s’engageant  dans  raqucduc  de  Sylvius  et 
sortant  j)ar  les  deux  récessus  latéraux  dans  les  angles  j)onto-cérébelleuX. 

-  -  Histologiquement  :  épendymonic. 

Ce  tableau  diiïérc  notablement  de  celui  qui  a  été  donné  comme  à  peu 
près  lixe  aux  tumeurs  de  la  même,  région.  Peut-être  ce  type  clini([ue  est-il 
en  rapj)ort  avec  la  (|ualité  histologicpie  spéciale  de  la  lumeui'.  ((iette 
communication  sera  publiée  in  extenso,  avec  des  ligures.) 

Grises  d’épilepsie  jacksonienne  à  début  brachial  droit  guéries 
par  l’ablation  de  névromes  d’amputation  de  l’annulaire  droit, 

par  MM.  Harrk,  Reys  ci  Metzgeu. 

Un  homme  de  26  ans  (dans  les  antécédents  duquel  on  note  une  chute  d’une  hauteur 
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de  2-3  imHi'es,  faite  dans  renfanee;  en  1922  ;  des  ooups  de  gourdin  sur  la  région  fronto- 
parié(,alo  gauche  n’ayant  entraîné  rfu’uii  étourdissement  passager  ;  et,  en  1925,  une 
aurputation  de  la  phalangette  de  l’aTinulaire  droit,  à  la  suite  d'un  accident  de  travail) 
éprouve  en  mars  1927,  en  se  levant  le  matin,  une  contracture  on  flexion  des  doigts 
de  la  main  droite.  Cette  «  crampe  »  devient  douloureuse,  gagne  l’avant-bras,  puis  le 
bras,  le  cou  et  la  tête.  A  ce  moment,  il  pousse  un  cri  et  perd  connaissance  pendant 
une  demi-heure.  Après  la  crise,  il  est  fortement  étourdi,  et  éprouve  de  violentes  cépha¬ 
lées  :  il  se  rappelle  de  tous  les  détails  qui  ont  précédé  la  perte  de  connaissance,  en 
particulier  qu’il  a  frappé  sur  le  poignet  droit  pour  essayer  d’arrêter  les  troubles.  Une 
crise  semblable  se  reproduit  9  heures  plus  tard.  A  partir  de  ce  moment,  jusqu’il  son 
entrée  à  la  clinique  neurologique,  en  août  1927,  il  a  de  nombreuses  crises,  à  des  inter¬ 
valles  variables,  de  10  à  1.5  jours  en  moyenne,  I,es  crises  se  ressemblent  ;  elles  sont  de 
deux  catégories  :  des  petites,  se  bornant  au  membre  supérieur,  des  grandes,  qui  s’ac¬ 
compagnent  de  porte  de  connaissance. 

be.î  pclilcs  crises  consistent  en  une  contracture  des  2®  et  3'  doigts  de  la  main  droite  ; 
le  malade  serre  fortement  le  poignet  droit  avec  la  main  gauche,  pour  empêcher  que 
l'avant-bras  ne  se  fléchisse  sur  le  bras,  et  éviter  ainsi  une  généralisation.  Si  la  crise 
•l’einoute»  (c’est  ainsi  (fuelc  malade  désigne  la  participation  do  l’avant-bras  et  du'bras), 
elle  est  toujours  accompagnée  do  perte  de  connaissance,  si  elle  évolue  sans  entrave  ; 
hiais,  en  appuyant  fortement  sur  le  bras  pour  l’empêcher  de  se  fléchir,  on  empêche  cette 
perte  de  connaissance.  Toutes  ces  crises  durent  deux  à  trois  minutes. 

J ‘CS  r/randes  crise.s  débutent,  comme  la  (ictitc,  par  le  main  ;  le  malade  sent  qu’elle 
•  remonte  »  et  se  imuche  à  terre,  sur  le  bras  fléchi  ;  à  ce  moment,  il  a  l’impression  que 
l'Oute  la  main  va  éclater.  Il  crie  de  douleur,  ressent  encore  des  secousses  dans  le  pre- 
•hier  espace  interossoux,  et  une  contraclure  de  tout  le  bras,  puis  perd  connaissance  en 
hiême  temps  qu’il  entend  chanter.  I.a  face  est  alors  pâle,  le  membre  supérieur  en 
flexion  tonique,  les  membres  inférieurs  on  extension.  Puis  il  heurte  la  face,  tournée 
vers  le  sol,  d’une  façon  rythmique.  Les  membres  gauches  sont  animés  de  secousses,  les 
'hembres  droits  sont  presque  immobiles,  I.a  crise  dure  une  minute;  elle  est  suivie  d’un 
slertor  et  d’une  salivation  abondante.  La  crise  observée  à  la  clinique  avait  ces  mêmes 
®9racl(;rcs.  .Après  la  crise,  meme  partielle,  le  malade  éprouve  une  légère  fatigue  dans 
1®  nrernbre  supérieur  droit,  blntre  les  crises,  il  ressent  souvent  la  nuit  des  secousses 
brusques  de  flexion  de  ce  membre  ;  une  seule  fois,  il  eut  des  secousses  dans  le 
’herabre  inférieur  droit.  De  plus,  il  a  constaté  i/u’i/  Iranspire  plus  du  côté  droit. 

Il  s’agit  d’un  sujet  robuste.  11  ne  présente  aucun  trouble  des  nerfs  crâniens,  en  par¬ 
ticulier  du  côté  des  yeux.  Les  épreuves  cérébelleuses  sont  bien  exécutées.  Clinique- 
•hcnt  on  ne  constate  pas  de  trouble  vestibulairo.  Le  nystagmus  optocinétique  est  vif 
le  mémo  do  chaque  côté,  il  u’existe  non  jilus  aucun  trouble  de  la  sensibilité  superh- 
elelle  ou  profonde.  Au  point  de  vue  pyramidal,  nous  notons,  pour  les  membres  supé- 
rieurs,  une  léf/ère  hiipotlicrmie.  droite,  une  certaine  diminution  de  la  force  segmentaire, 
^1  Une  diminution  nette  des  réflexes  C,  et  Cj.  Aux  membres  inférieurs,  les  manœuvres 
la  jambe  et  de  Mingaz/.ini  sont  négatives,  et  les  réflexes  sont  normaux  et  égaux  ; 
®  «utané  plantaire  droit,  au  bord  externe  de  la  plante,  répond  par  une  flexion,  suivie 
Une  petite  extension. 

1-a  ponction  lombaire  montre  un  liquide  céphalo-rachidien  normal  à  tous  points  de 
J^ue  :  tension  130  /22  on  position  assise),  albumine,  cellules,  réaction  de  B.-W.  et  du 
®ujoin  colloïdal.  L’exarnen,  immédiatement  après  la  grande  crise,  montre  un  signe 
'  ®  Rahiuski  des  deux  côtés  ;  un  peu  plus  tard,  alors  que.  l’extension  persiste,  franche, 
'  'Ipoitc,  il  exi,ste  déjà  une  tendance  à  la  flexion  à  gauche.  Le  réflexe  Cj  à  droite  est 
'uli  ;  les  rotuliens  sont  égaux,  mais  il  existe  (pichpics  secousses  de  clonus  dupied  droit; 
'■X  minutes  après  la  crise,  le  malade  étant  encore  somnolent,  la  force  dynamométrique 
mains  est  de  12  icilos  à  droite  et  de  IG  kilos  à  gauche  ;  trente  minutes  plus  lard 
®  force  est  encore,  nettement  réduite  à  droite, 

^Près  échec,  de  la  thérapeutique  médicamenteuse  etdela  rndiolhérapie,  qui, dans  un 
de  crises  jacksoniennes  brachiales  presque  subintrantes,  nous  avait  donné  un 
'focés  complet,  nous  eûmes  l’idée  d’intervenir  sur  la  cicatrice  d’amputalion  del’annu- 
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■  idii  l'I.  ne,  (loiiiiiiiil  li(!)i  qii’liiiü  li'i'iti'  Urail- 
I.  cM.re  ('Il  l■ll|l|llll■l  a\  ci;  les  crisos.  I^fcliii'ur' 
,|•lrM.,|H'li^.  ,„jiseliiic(i.i,ct 


(^cllc  (ihsc'i'valion  pcrnicl  (liHi'icnlcs  rcinaniucs.  'rmil  tr.ilioi  tl  la  rclalion 
(le  caiisi'  à  (‘[l’ct  cnlic  les  ni'vroiiK's  cl  les  ci’iscs  pciil  ('Ire  diriicilcincnl 
mise  en  doiile  élanl  donné  le  ra|i|)ort  elirnnoloei(|iie  des  l'ails,  le  caraelèrc 
inopérant  des  diverses  lenlalives  (|iii  ont  précédé  l'inlervenlion  cliiriir- 
gicale,  e(  la  durée  de  la  , guérison  olilemie  18  mois  aeliiellemenl). 

2"  Celle  observation  monlre  le  l'éile  considérable  (|ue  jieut  jouer  dans 
eerlains  cas  un  sinijile  névrome  de  rextrémilé  des  me.mlues  eomme  ruii 
de  nous  la  déjà  moniré  une  fois  ;  de  plus  (pi'une  opération  de  petite 
ehiriiriiie  sul'lit  parlois  à  l'aire  disparaître  des  troubles  nei’veux  réllexes 
li'cs  sérieux. 


s  eux  rallenlion  et  (|u’il  y  a  lieu 

1"  Dans  le  cas  de  noire  malade,  /e  début  par  la  Ihxion  des  2'=el  dUloifilS, 
la  dindniition  nette  des  réllexes  (là  et  Cb' nous  parut  une  raison  d’ineriminer 
une  orif^ine  périphériipie.  IVul-élre  des  modiliealions  deeet  ord re,  seront- 
elles  relrouvées  dans  des  cas  analo.i'ues  de  crise  U.-(i.  d’orieine  péri- 
phéricpie  et  pourronl  être  utilisées  pour  le  diaMnostie  éliologicpie,  si 
important  en  pareille  eireonslanee. 

Dans  ce  cas  nous  retrouvons  eneoic  l'b vpei'séei'étion  sudorale  (pie  nous 
avions  observée  chez  la  malade  1£, t'uiann  (I)  alleinle  d'accidents  sympu- 
ihicpies  réllexes  étendus  par  névrome  sous-on.miéal.  et  une  by|)olber- 
mic  nette  (pii  traduit  sans  doute,  en  l'absence  de  troubles  bcmiplé^iipies,  ht 
participation  du  sympatbiipie  à  la  ij;enése  de  ces  accidents. 

(>es  laits  dont  Hrown-Sécpiard  le  premier  avait  moniré  l’intérét  sont 
souvent  méconnus  actuellement.  Ils  peuvent  |)ourlanl  avoir  une  telU’ 
importance  prali(pie  (pi'il  nous  a  paru  utile  d'insister  à  nouveau  sur  euX 
inpie  très  heureux. 


De  1  examen  du  psoas  en  patholofçie  nerveuse,  par  \1.  .1.  \.  ü.xuRii' 

Itésumé.  On  né.qliH-e  souvent  d'examinei-  l  étal  du  p.soas  dans  un 
certain  nombre  d'états  pa I liolouitpies  où  son  exploration  aui'ail  ebanCf 
d'a|)|)orter  une  utile  doeumenlation  pour  le  dia,:(nostie,  le  pronostic  et  In 
traitement.  Le  psoas  se  prête  beaucoup  moins  bien,  en  elïet,  à  l'exM' 
men,  (pie  les  autres  muscles  du  membre  inférieui-. 

L'auteur  indicpie  comment  on  peut  tenter  l'examen  d/i'cc/,  ce  (pi'on  peut 
tirer  parfois  de  la  considération  de  son  ombre  sui-  certaines  l'adioprapldes^ 
comment  on  peut  re.xaminer  électriquement,  et  dans  cpielle  position  assez 
eomplicpiée  on  peut  es|)érer  te  percuter  \nn\e  obtenir  un  réjlexc.  l/exanieU 
de  sa  \a\ciiv  pluisbdojjiqne  a  été  indicpié  par  diflérents  auteurs.  M.  lîurré 
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rinibiliulc'  (k‘  l'iiirc  mi-llrc  le  iiiiilade  sur  le.  dos,  les  euisses  lléchies  ù 
anji'le  droit  sur  le  troue,  et  les  jambes  tombantes  sur  les  euisses,  pour 
évitei'  l'aetion  de  la  ])Iupart  des  autres  museles  tlécliisseurs  de  la  euisse 
sur  le  troue.  Dans  ee  premier  temps  di- \‘,\  nianœiiDre.  du  psoas,  on  observe 
si  l'atlilude  peut  être  maintenue  tixe,  un  temps  suFlisanl,  ])uis  on  eom- 
niande  au  sujet  de  lléchir  au  maximum  la  euisse  sur  le  bassin,  ee  cpii 
permet  de  noter  si  eette  flexion  est  égale  des  deux  eùiés,  normale  ou 
anormale  ;  enfin,  dans  un  d"  temps  (comme  dans  la  manœuvre  de  la 
jambe)  un  observateur  apprécie  le  moment  d'apparition  de  la  résistance 
à  la  détlexion  (pi'il  tend  à  réali.ser. 

Cette  manœuvre  du  psoas  se  jdace  à  coté  de  la  manœuvre  de  la  jambe 
et  de  la  manœuvre  de  Miani'azziui,  <[u'on  pourrait  dénommer:  manœmvre 
du  (puulriceps,  jiuiscpie  ce  muscle  semble  surtout  en  activité  dans  cette 
dernière  manœuvre.  La  pratitpie  a  montré  à  rauteui-  (pie  les  trois  ma¬ 
nœuvres  ne  sont  jias  régulièrement  positives  en  même  temps.  Car 
le  pyramidal  délicitaire,  la  manœuvre  de  la 
positive,  alors  cpie  la  manœuvre  du  jisoas  peut 
(dre  négative  ;  par  contre,  dans  le  sy odvimw  veslibido-spiital,  dont  l'auteur 
■  l’individualisation,  \\  semble  bien  (pie  la  manœuvre  de  la 
e  être  complèleinent  négative,  alors  cpie  celle  du  psoas  est 
t  positive.  Si  l’avenir  établissait  la  iralité  de  ees  faits,  très  peu 
ncoi-e,  il  v  aui-ait  lieu  d'v  trouver  la  manpie  d’une  distribution 
notablement  dilférente  des  libres  des  faisceaux  pyramidal  et  vestibulo- 
spinal,  (pii  aurait  un  grand  intérêt  tbéori(pie  et  |)rati(|ue. 

L’examen  du  psoas,  prati(pié  comme  nous  l'avons  indi(pié  jilus  haut, 
est  très  important  dans  la  paralysie  infantile.  On  s  occupe  d Ordinaire 
l>i'es(pie  exclusivement  des  autres  muscles  du  membir  inlérieur.  C'est 
pourtant  le  psoas  (pii,  presipie  à  lui  seul,  pourra  permettre  la  marclie, 
s  il  est  conservé,  malgré  de  très  fortes  atr()|)hies  portant  sur  les  autres 
muscles,  tandis  (pic  le  trouble  de  la  déambulation  risipie  d'être  très 


,t  à  établir  l'intérêt  (pi'il  y  a  à  ne  pas 


A.  il  ANN 


t  parle  sublimé. 


(,  avale  le  17  octobre  une  forte  (piaiitité  de  sublimé, 
s  ulcérations  buccales  et  de  ralbuminurie.  Le ‘id 
ii])lète,  l’urée  est  de  2,7(S  gr.  Le  25,  le  cbill’re  d'urée 
réllexes  tendineux,  cutanés,  pupillaires,  étaient 
(pic  la  motilité  volontaire.  Le  ‘2 


supérieurs  sont  à  peu  près  |)aralysès  également 
die  de  flexion  des  doigts.  Hypotbermie  généra 
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Il  I 

lisé('  ;  hypi'csllicsic'  in:ii<|iK‘(‘  sur  tous  les  modes,  persislunee  des  l  étlexes 
culiiués  iivei'  ;il)(dilion  de  tous  les  réllexes  tendineux  des  inenil)res  su¬ 
périeurs  et  inférieurs.  Siÿ'ne  de  nahinslvi  des  deux  eôtés.  —  Exitus  dans 
la  soirée  du  ‘iü. 

Il  peut  s'aL(ir  d'une  polynévrite  réellenient  hydrai\L(yri(jue  ou 
d’une  polynévrite  en  rapport  avec  l’intoxication  uréiui(|ue  aiffiiée  et 
massive  secondaire  à  l’intoxication  mercurielle,  ou  d’une  association  des 
intoxications. 

Syndronae  de  Brown-Séquard  par  tumeur  intramédullaire 
probable,  par  .M.  .I.-A.  H.xrrk  cl  O.  .Metzgrr. 

lin  tiijiiiiiK!  (le  '.'S  ans,  sans  anL(''i'éi,lcnls  li(''i'('’Uilniresnupei'soimcIs  iin|ioiianLs,  ressent, 
ite|iuis  le  mois  de  juillet  1  UéS,  une  douleur  intense  sous  forme  de  piiiûre  au  niveau  de 
la  n'■f;iou  aut(''rieure  du  oenou  üaindie,  I.es  douleurs  irradient  delà  à  la  région  postéro- 
lat('n'alc  de  la  cuisse  sans  dépasser  le  tiers  supérieur,  à  la  même  région  do  la  jarnlie 
(d  à  la  plaide  du  pied  jusipi’à  la  lête  du  premier  métaearpien.  I.a  douleur  est  cons- 
tauto,  mais  d'inlensilé  \ariahle  ;  les  réirious  douloureuses  sont  parfois  le  siège  de 
ciampes.  Au  mois  de  novembre,  le  malade  perçoit  la  même  douleur  au  genou  droit. 

Un  seplemlire,  soit  deux  mois  après  le,  déimt  des  douleurs  du  membre  inférieur 
uauclie,  il  eonstale  une  faiblesse  de.  ce  membre  ;  an  début,  elle  se  manifeste  par  un 
dérobement  du  treuou  en  portaid,  un  fardeau  ou  par  Un  aeeroehage  du  pied  au  sol,  puis 
progrcssiveiiieuf,  elle  s’aeeeulue,  dex  ient  permanente  et  importante,  de  sorte  ((ue  le 
malade  traîne  cette  jambe.  .A  noter  i(ue  la  faiblesse  u’est  [las  améliorée  par'  le  repos. 
(  lotte,  parésie  est  aussi  suivie  de  troubles  de  la  miel  ion  ;lc  sujet  doit  attendre  et  pousser 
avant  de  pouvoir  uriner  ;  la  libido  est  également  un  peu  diminuée. 

t'Inlin,  le  malade  signala  à  l’occasion  d'une  i[uestinn  ((ue  nous  Itu  ax  ons  posée,  au  cours 
de,  roxameii,  ((ue,  depuis  i(u’en  l'.iéil  son  méxleein  axait  fait  une  pelile  iiilervenlion 
sur  le  pied  droit  en  se  servani  de  cldorure  d’étiiyle  comme  anulgési(pni,  ce  [ded  était 
I  comme  mort  »  et  i(u’il  avait  perdu  la  mdion  de  douleur  et  de  tcm[)érature  de  toul  le 
membre  inférieur  droil . 

,A  l’examen  on  ne  eonstale  pas  de  troubles  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens,  du 
labyrinthe,  du  cerxelel  et  des  membres  supérieurs,  l.e  membre  inférieur  fiancIic  pré¬ 
sente  tous  les  signes  d  une  paralysie  spasmodiipie  :  refroidi-ssemenl,  diminution  de. 
la  motditc  des  pieds  et  des  orleils,  diminiilion  do  la  force  des  fléeliisseiirs,  manœuvres 
de  Mingaz/.iiii  cl  de  la  jambe  positives  ;  cbmu.s  du  pied  et  de  la  roliile,  réflexes  de  dé¬ 
fense,  poix'cinétisme  des  réflexes  tendineux,  extension  fraiic.bo  du  gros  orteil,  dimi¬ 
nution  du  creuiastenon.  I.es  cutanés  abdominaux  sont  normaux  des  doux  côtés  ainsi 
((UC  le  rellcxe,  anal  et  Inilbo  eaverneiix.  A  (Iri)ili:  on  constate  ((uclf(ues  secousses  cloiii- 
((u().s  de  la  rotule,  des  réflexes  tendineux  x  ifs  et  une,  [letite  extension  du  gros  orteil 
|iar  excitalion  du  bord  externe,  du  (lied. 

La  seiisibilitc  tactile  est  normale,  il  existe  une  liypoosthésic  douloureuse  et  une 
anesthésie  thermiiiuc  do  tout  le  membre  inférieur  droit  .jusifu’à  l’aine  en  avaiit  et  la 
crête  iliac(ue  en  arrière  ;  la  notion  de  (losition  est  conservée,  la  sensibilité  vibratoire 
également,  hormis  une  légère  diminution  au  niveau  de  la  rotule  droite. 

l.a  radiographie  montre  une  colonne  vertébrale  normale.  I.a  (lonetion  donne  issue 
sous  une  pression  de  .'10  cm.  à  l’apiiareil  de  Claude  en  (lOsition  assise  r(ui  monte  à  bO 
par  c.onpiression  des  jugulaires,  à  un  li((uido  clair,  coiiteiiarit  .'1  cellules  par  ninic.  et 
(l..'iri  gr.  d'albumine  |i.  I.  au  tube  de  Sieard.  I.a  pression  lerminalc  est  de  20  et  monte 
à  .'10  (lar  la  inameiivre  de  ( lueckenstedt.  l.a  réaction  du  benjoin  colloïdal  est  de 
il0002'l'2'2'-’l),  celle  de  liordet-Wassormann  est  négalive  ;  dans  le  sang  elle  serait  négatix  e 
au  sérum  frais  et  positixe  au  sérum  chauffé  (1),  Ce  lipiodol,  injeclé  ]iar  xoio  cervi¬ 
cale,  descend  sans  arrél  dans  b;  cul-de-sac  méningé  ;  le  lb[uide  céphalo  rachidien 
renferme  à  ce  niveau  0,8  cellule-s  (lar  mmc.  et  une  ((uantilé  normale  d’aibnmine. 


SÉANCE  DU  C, 


DÉCEMBRE  I  92S  41  r. 

Le  cas  se  présente  donc  coniine  tin  syndrome  à  évoliilion  très  lente, 
qui  a  délnilé  en  1926  par  une  anesthésie  lhermo-doiiloureiise  à  droite  et 
intéressé  deux  ans  plus  tard  le  Faisceau  pyramidal  .qaiiehe  en  produisant 
un  même  temps  des  douleurs  à  topo,qraphie  atypitpie.  La  douleur  et 
I  irritation  jiyramidale  du  côté  ojiposé,  venues  plus  tard  encore,  à  en 
juger  pai-  l’apparition  de  la  douleur  à  droite  en  dernier  lieu,  permettent 
de  concevoir  une  extension  du  foyer  initial,  extension  tpii  agirait  plutôt 
par  compression  à  distance  (jue  par  infiltration. 

L’évolution  des  troubles  et  leur  nature  nous  olVrenl  des  raisons  d’ad- 
l'iettre  un  ])rocessus  intramédullaire,  hyiiothèse  appuyée  par  l’absence 
de  signes  de  compression  extramédullaire  (lipiodol,  Queckenstedt,  pres¬ 
sion  du  liijuide,  absence  de  dissociation  albumino-cytologi(]ue). 

Nous  sommes  donearrivés  à  la  conclusion  (ju’il  y  a  une  forte  pndiabilité 
pour  (pie  ce  processus  intramédullaire  en  évolution  soit  une  tumeur  au 
sens  le  plus  large  du  mot  située  dans  la  moitié  gauche  de  la  moelle  à  la 
hauteur  de  1)11  et  D12.  Nous  avons  institué  un  traitement  par  les  rayons  X 
dès  les  premières  séances  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  se 
produire  une  amélioration  rapide  des  douleurs,  de  la  jiaralysie  et  des 
troubles  sphinctériens. 

(Le  malade  revu  en  janvier  1929  a  repris  toutes  ses  occupations  ;  la 
tîiiérison,  apparente  au  moins,  continue.) 


Le  Gérant  :  .1.  CAHOLbIAT. 


Poitif 


i.  —  Société  française  (l’imprimerie.  —  192!l. 


Tome  I.  N»  3 


Mars  1929 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


SUR  UN  CAS  DE  CÉCITÉ  CORTICALE 
PAR  RAMOLLISSEMENT  DES  DEUX  CUNEI 
ÉTUDE  ANATOMO-CLINIQUE 

Henri  LAGRAN(iH,  Ivan  BERTRAND,  Raymond  GARCIN 

Travail  de  la  clinique  des  Maladies  du  système  nerveux 
Prof.  Georges  Guillain. 


Depuis  les  travaux  de  Dejerine  et  Vialct,  de  Munk,  de  Henschen,  de  von 
Monalow  sur  la  projection  corticale  du  champ)  visuel,  l’étude  anatomo- 
cliniqie  des  cécités  corticales  n’a  cessé  de  retenir  l’attention  des  cher- 
cheuis.  Tout  récemment,  dans  un  remarquable  travail,  A.  Magitot  et 
E.  Ihrtm.'inn  (1)  rassemblaient  les  observations  jusqu’ici  connues  de 
céciti  corticale,  et  dans  un  exposé  synthétique  pirécisaient  les  limitesetles 
partéularités  de  ce  syndrome.  Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  la 
cécit!  corlicale  reconnaît  pxnir  cause  un  ramollissement  bilatéral  du  terri- 
toirc'Occip)ital,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  oblitération  de  la  sylvienne  d’un 
côté  à  laquelle  vient  s’ajouter  une  oblitération  de  la  cérébrale  postérieure 
de  l'Jutre,  soit  encore  que  les  ramollissements  successifs  se  produisent  dans 
ledunainedes  deux  cérébrales  postérieures.  Bien  que  le  syndrome  de  cécité 
cortcale  paraisse  se  constituer  de  façon  assez  sulfite,  l’évolution  se  tait 
en  éalité  en  deux  étapes,  une  hémianopsie  étant  le  prélude  habituel  et 
ign<ré  de  la  perte  brutale  de  la  vision. 

Lobservation  que  nous  rapportons  ici  est  celle  d’un  homme  de  65  ans 
attint  de  cécité  corticale  absolument  typique  (cécité  complète,  intégrité 
du'ond  d’œil,  conservation  de  réflexes  pup)illaires  à  la  lumière),  syndrome 
au-uel  s’ajoutaient  des  troubles  d’aphasie,  à  prédominance  sensorielle,  et 
de!  signes  d’hémiplégie  du  côté  gauche.  Ces  troubles  associés  rendaient 

()  A.  Magitot  et  E.  Hartmann.  La  cécité  corticale.  Rapport  présenté  à  la  Société 
d’dhtalmologie  de  Paris,  le  21  novembre  1926. 

REVUE  NEUROLOGIQUE.  —  T.  I,  N»  3,  MARS  1929.  28 


IITiNIU  l.AGKANC.Ii,  IVAN  niiUTHAND,  RAYMOND  GARCIN 


41. S 

(l('^licatlf'fli;ip;iiosLi(;,  au  liUhi  malado,  destcrritoircs  vasculaires  intéressés. 
S’apissait-il  do  syndromos  sylvions  lésant  dans  la  profondeur  les  radiations 
f)ptiquos  de  Gratiolot  ?  L’intétrrité  du  champ  maculaire  de  la  vision  étant 
do  rèfjlo  d.ans  cos  cécités  par  hémianopsie  douille,  notre  préférence  allait 
plutéit  vers  l’hypothèse  d’une  double  lésifm  de  la  cérébrale  postérieure,  les 
trmdiles  associés  paraissant  être,  chez  notre  sujet,  sous  la  dépendance  de 
lésions  multiples  relevant  de  l’athéromatoso  diffuse.  L’autopsie  nous 
montra,  on  effet,  un  doufile  rnmollissomont  occipital  pr('!dominant  sur  le 
cunous,  l’un  aucio.Ti,  l’autre  tout  ri'c.ont,  les  sifrncs  associés  paraissant  avoir 
été  conditionnés  par  un  éjiais  fuseau  de  pa(diyménin"ite  comprimant  et 
déformant  l’hémisphère  "aiiche. 

Maislàne  réside  pas,  pas  filus  que  dans  certaines  particudarités  cliniques 
que  nous  soulignerons  plus  loin,  l’intérêt  de  notre  observation.  C’est  par 
les  documents  qu’il  ajiiiorto  à  l’étude  anatomique  du  sef^ment  postérieur 
p:fuuculo-cortic.;il  des  voies  optiques  (pje  notre  travail  mérite,  croyons-nous, 
de  retenir  l’attention. 

L’étude  des  dégénérescences  nous  a,  d’abord,  montré  l’absence  de  systé¬ 
matisation  des  trois  continpents  de  fibres  (tai»etum,  radiations  optiques, 
faisceau  louf,dtudiu:d  inférieur)  clossiquem<înt  aiitonomes  et  emboîtés  les 
uns  dans  les  autres  contre;  la  corne  occipitale.  Dans  leur  trajet,  ces  fais¬ 
ceaux,  dans  notre  cas,  paraissent  croiser  (;n  étdiarpe  les  trois  loges  qui 
leur  sont  attribuées  et  ne  pus  constituer  de  bout  en  bout  des  fibres  stric¬ 
tement  individualisées. 

Un  second  point,  et  non  le  mf)ins  important,  sur  lequel  nous  voulons 
insister,  car  :i  notre  connaissance  il  n’a  pas  été  décrit,  est  l’existence  dans 
le  corps  scnouillé  externe  d’un  champ  médian,  paraissant  occupé  par 
des  fibres  fgéniculo-corticales  destinées  à  l.a  face  externe  du  cerveau  et  en 
particidier  au  pli  courbe. 

Enfin,  dans  les  lésions  epie  nous  avons  étudiées,  la  dégénéresceiœe  et 
l’atrophie  de  la  bandelette  optique  nous  forcent  à  admettre  une  déféné- 
rescence  rétrofjradc  et  transsynaptique  dont  la  constatation  pose  un  pro¬ 
blème  du  ])lus  srand  intérêt. 

Par  les  faits  d’obsf.'rvation  clinicjue  ([u’elle  confirm<;,  par  les  notionsnou- 
velles  qu’elle  apiiorte  à  l’étude  anatomique  des  voies  optiques,  cette  obser¬ 
vation  paraît  mériter  d’être  rapportée.  Au  cours  de  cette  étude,  nous  res¬ 
terons,  d’ailleurs,  dans  lecadreetla  rèpde  de  la  méthode  anatomo-clinipue. 
Pour  expliquer  les  phénomènes  d’agnosie  visuelle,  il  faudrait  entrer  lans 
la  discussion  d’ingénieuses  hypothèses.  Ces  faits  pourront  servir  aux  psy¬ 
chologues  qui  s’intéressent  au  mécanisme  intime  des  impressions  seiso- 
rielles  et  à  la  manière  dont  elles  deviennent  conscientes. 

Oljsirvaliuii.  —  Gaiti|i...  I.'eraiiumd,  (ij  ans,  vi(>nl,  (.oitsuller  l’un  do  nous  on  août  P20 
poui-  une  cécité  ajjparue  l)rus((u{'monL  (|uel([ues  joursauparavant,  à  la  suite  d’unjptit 
ictus  avec  perte  transitoire  de  connaissance. 

Cet  homme  est  robuste  et  donne  à  un  premier  examen  l’impression  d’avoir  consfvé 
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reiiinriiualiloirieiil  inlanles  toutes  ses  facultés  intellectuelles.  Il  s’irrite  contre  l’accident 
(fui  vient  de  le  jiriver  de  la  vue.  «  C’est  extraordinaire,  Monsieur,  répète-t-il  inlass.a- 
lilennnd,,  mais  je  ne  vois  pas.  .Je  n’y  comprends  rien.  Je  n’ai  rien.  Je  no  sens  rien.  » 
Cette  irascilulité  va  crescendo  et  almutit  à  des  manifestations  de  désespoir,  il  pleure  sans 
cesse  sur  l(^  malheur  qui  le  frappe  et  exprime  son  étonnement  de  ne  pas  avoir  d’im|)rcs- 
sions  visuelles,  alors  qu’il  n’a  pas  la  sensation  d’être  dans  l’obscurité.  lia  les  yeux  grand 
ouverts,  il  l  onrne  la  tète,  cherche  la  fenêtre,  fixe  les  gens  qui  l’interrogent,  s'indigne  do  ne 
pas  enregistrer  d’images  et  il  s’en  étonne  d’autant  plus  ([u’iln’a  pas  la  sensation  d’fdre 
aveugle.  La  cécité  est  en  effet  absolue  et  totale  dans  toute  l’étendue  du  champ  visuel, 
le  réflexe  do  clignement  est  nul.  Mais,  contrastant  avec  cette  porto  complète  de  la  vision, 
les  réflexes  photo-moteurs  sont  absolument  normaux. 

L’examen  ophtalmosco]iic(uo  montre  dos  deux  côtés  un  fond  d’œil  en  tout  point 
normal,  (hi  note  seulement  des  2  côtés  et  surtout  à  gauche  un  cône  myüpi((uc  sans 
lésions  étendues  de  choroïdite  et  en  ])artioulior  sans  lésions  vasculaires. 

I. 'existence  d’une  cécité  complète,  sans  lésion  du  fond  d’(oil,  avec  conservation  par¬ 
faite  des  réflexes  photo-moteurs,  caractérise  chez  ce  sujet  de  façon  évidente  un  syndrome 
do  cécité  corticale.  Le  malad(!  est  envoyé  à  l’un  de  nous  pour  l’examen  ncurologi(iue.  et 
nous  le  tenons  en  observation  à  l’hosiiico  de  la  Salpêtrière. 

•Nous  ne  revi(mdrons  sui'  les  troubles  de  la  l'onction  visuelle,  (|ui  sont  restés  tels  qu’ils 
se  sont  présentés  dès  les  pisuniers  jours,  pendant  les  .'i  mois  d’observation  du  malade, 
que  pour  insister  sur  les  curieux  phénomènes  d’hallucination  visuelle  qu’il  nous  a  été 
'lonné  d’observer  avec,  une  (exceptionnelle  netteté  qu(dque.s  jours  avant  la  mort.  Le 
nialade  \  oyait  se  projeter  et  s’animer  devant  lui  des  scènes  de  la  vio  quotidienne  et 
eu  particulier  une  tôle  de  femme  avec  un  chapeau  et  des  plumes  noires.  L’importance 
do  cos  hallucinations  lui  fout  nier  à  ce  moment  l’existence  de  la  cécité  qui  reste  pourtant 
al)solue.  S’il  reconnaît  avoir  été  aveugle  (juelques  mois  auparavant,  le  malade,  dans  les 
d(!rnièros  semaines  de  son  existence,  nie  alors  absolument  toute  porte  de  la  vision.  Il 
se  défend  d’être  aveugle.  Cette  inconscience  de  la  cécité,  les  phénomènes  d’hallucination 
visuelle  sont  deux  traits  cara(déristiques  de  la  cécité  corticale.  Sur  ce  point,  notre  obser¬ 
vation  confirme  les  données  classiques. 

Par  ailleurs,  l’examen  neiirologiriue  montre  un  certain  nombre  de  faits  qui  permettent 
do  reconstituer  dans  le  teynps,  la  succession  des  épisodes  pathologiques  ((ui  ont  abouti 
è  cette  cécité  de  type  cortical  en  même  temps  (jue  d’en  présumer  les  lésions  anatomiques. 

Le  malade  ne  pn-sentc  aucun  trouble  moteur.  La  force  segmentaire  est  normale  aussi 
Ijien  aux  membres  supérieurs  qu’inférieurs.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  des  deux 
côtés,  mais  davantage  du  côté  gauche.  Il  n’existe  pas  de  clonus. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion  à  droite,  en  extension  franche  avec  signe 
de  l’éventail  à  gauche.  Il  n’existe  pas  de  réflexes  de  défense.  Les  réflexes  de  posture 
iianifestement  exagérés  aux  membres  inférieurs  sont  normaux  aux  membres  sui(é- 

Pas  de  syncinésies.  Pas  de  troubles  sensitifs  d’aucun  ordre.  Pas  de  signes  cérébelleux. 
Il  existe  au  repos  un  petit  tremblement  parkinsonien  du  pouce  gauche  qui  diminue  dans 
les  mouvements  actifs. 

L’examen  de  la  face  révèle  une  légère  parésie  faciale  de  type  central  du  côté  gauche. 
I-'Cs  autres  nerfs  oriôidons  sont  normaux.  A  signaler  cependant  un  nystagmus  horizon - 
lal  spontané  vers  la  gauche,  noté  de  façon  transitoire  peu  après  le  début  des  accidents, 

même  temps  que  se  manifestaient,  eux  aussi  de  façon  transitoire,  une  déviation  vers 
la  droite  pendant  la  marche. 

L’examen  labyrinthique  pratiqué  par  notre  collègue  Valat  montra  l’intégrité  par- 
faitc  de  la  fonction  vestibulaire  aux  diverses  épreuves  d’cxjiloration  physiologique  et 
®xpérimontalo  (rotation,  épreuve  do  Harany,  épreuve  galvanique). 

En  résumé,  ce  malade  présente  dos  signes  d’atteinte  discrète  mais  non  fiouteuse  de 
la  voie  pyramidale  :  signes  d’hémi[ilégie  fruste  du  côté  gauche. 

Par  ailleurs,  l’examen  des  fonctions  du  langage  montre  une  aphasie  du  type  Broca 
^ais  à  prédominance  sensorielle. 

La  dysarthrie  est  légère  mais  nette.  Les  troubles  du  langage  intérieur  ne  sont  pas  dou- 
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teux.  l.a  perle  du  voealnilairc  avec  iiiliixiralioii  par  !(■  mol  est  facile  à  mettre  on 
6\'i(leuce  malgré  la  céciU'i  car  le  malade  ne  présente  ni  agnosie  ni  usyinbolio. 

Aussi  bien  à  droite  (pi’à  gauche,  lors((u’on  met  dans  la  main  du  malade  une  boîte 
d’allumetUis  etfpi’onlui  demande  le  nom  do  cet  objet,  il  ré[)ünd  :  «  Je  sais  ce  ([uec’ost, 
c’est  un  rasoir,  ('.'(^sL  nu  couteau  pour  ouvrir  »,  et  il  fait  le  geste  do  frotter  une  allumette. 
Avec  une  brosse  à  ongles  il  cherche  le  mot.  «  (l’est  une  chose  pour  savonner,  je  le  sais», 
et  (|uand  ou  lui  dit  le  nom  :  «  (Jui,  c’est  une  brosse,  je  le  savais,  je  l’avais  sur  la  langue 
mais  je  un  pouvais  pas  ledire.»  .Avec  une  clef  dans  la  mainil  fait  le  geste  do  l’introduire 
dans  une  serrure,  il  tourne  la  clef  et  ajoute  :  «  .le  sais,  c’est  une  brosse  pour  ouvrir.  » 
Les  differents  objets  usuels  sont  nuumnus  i)ar  le  palper  quant  à  leur  destination  ou  leur 
usage,  mais  le  lualaih^  lu^  peut  lus  nommer  le  plus  souvent  et  se  plaint  do  ne  pouv  oir 

Il  ii’v  U  |)as  d’ugriipliic.  Malgré  lu  e.écilé,  l’écriture  spontanée,  dictée, se  fait  en  très 
gros  caractères  à  peine  malhabiles  dans  leur  dessin. 

Le  calcul  meninl  est  très  délicicnl,  par  contre. 

Il  n’existe,  aucun  trouble  apraxiqne. 

Au  poiid.  de  vue  ]isychii[ue,  le  malade  a  présenlé  après  l’ictus  et  pendant  ti’ès  long¬ 
temps  des  l.i'Ouliles  grossiin-s  de  rorienintion  dans  le  temps  et  dans  l’espace.  Sa  mémoire 
est  très  compromise.  La  table  ib^  multipli(!aLion  est  encoi'e  |iarfaitement  sue,  mais  les 
faits  réinmts  n’ont  laissé  aucun  souvenir.  L’émoi ivité  est  très  troublée,  le  malade  pleure 
souveni  lors(|u’il  n’a  pas  des  aix'ès  de  e.olèrc  et  d’indignation  devant  b;  malheur  qui 
l’atteint. 

Une  ponction  lombaire  prali(iuèe  le  J  seplembre  ibmne  issm^  à  un  liquide  en  tout  point 
normal  (albumine  0  gr.  i'i  ;  (!,.'!  lymphocyte  par  millimètre  cube,  la  réac.Lion  ibi  benjoin 
est  normale,  la  rèaelionde  W  assermann  est  négative  dans  le  licpiide  isndiiilieii  comme 

Autant  qn'o.i  puisse  le  faire  préciser  par  le  malade,  dont  la  mémoire  est  touc.hée  et 
l’aphasie  indiscutable,  il  n’y  a  pas  d’antécédent  pathologique  à  relever  dans  son  liis- 
toire,  sauf  pourtard,  un  incideid,  ijn’il  sendile  c.otd'irmer  régulièremcid,  lors  des  dilîéronts 
examens.  Il  y  a  (piebpies  années,  en  jouant  aux  cartes,  il  eut  une  perte  de  connaissance 
qui  l’oliligea  pendant  ((uelques  jours  à  garder  le  lit.  (let  incident  n’eut  pas  de  lendemain 
n  ses  dires  et  c’est  brutaleimnit  que  lu  cécité  le  surprit. 

L’(^xisU:iu;e  chez  notre  malade  d’un  syndrome  lyjiique  de  cécité  c.orU- 
cale  ae.compoRné  d’aphasie  à  prédominance  sensorielle  et  de  signes  d’hé- 
inijiarésie  gauche  nous  suggéra  l’interprétation  suivante  des  faits  ; 

Le  malade,  lors  du  premier  ictus,  avaitprohablement  constitué  unramol- 
lissement  du  territoire  sylvien  superficiel,  du  côté  gauche,  vraisemblable¬ 
ment  ramollissement  tcmporo-yili-courlie,  ayant  entraîné  une  aphasie 
à  prédominance  sensorielle  avec  liémiano]isi<v  gauche, ignorée,  sans  hision 
jiyramidale. 

Plus  récemment,  une,  lésion  analogue  de  la  sylvicnne  supcriicielle 
droil.c  avait  surajouté  une  hénhanojisie  droite  à  l’hémianopsie  gauche, 
créant  alors  une  cécité  ah.S(duc  (d  déterminant  l’hémijiarésio  gauche  que 
nous  constations,  C.ctte  interiirétation,  tout(dois,  ne  nous  satisfaisait  pas 
entièrement,  car  dans  ces  Ibuniumqisies  doubles  la  vision  maculaire 
n’est  pas  frappée  habituellement.  Une  double  lésion  de  la  cérébrale  pos¬ 
térieure  ralliait  nos  préférences,  bien  que  l’ajjhasie  d’une  jiart,  la  lésion 
pyramidide  récente  du  cerveau  droit  n’y  trouvassent  point  leur  exjdi- 
cation, 

J^e  malade  mourut  d’une  crise  d’œdème  aigu  du  poumon  le  8  octo¬ 
bre  1926. 
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La  vérification  anatomique  devait  montrer  qu’il  s’agissait  bien  en  effet 
d’un  double  ramollissement  de  la  cércbraleTpostérieure  avec  atteinte 
marquée  des  deux  cunei,  ancien  du  côté  gauche,  tout  récent  du  côté  droit. 
Si  ces  lésions  conditionnaient  manifestement  la  cécité  corticale  présentée 
par  notre  malade,  les  troubles  aphasiques' surajoutés  trouvaient  probable¬ 
ment  leur  raison  anatomique  dans  un  épais  fuseau  de  pachyméningite 
comprimant  et  (b'dormant  la  face  externe  de  l’hémisphère  gauche. 


II,  —  Ktudh  anatomique. 

/.’aulop, SIC  après  formolago  des  centre  nerveux  nous  montra  dès  l’ouverture  de  la  boite 
Crânienne  : 

I.  Dans  riièmisphôre  gauche  :  1“  une,  pachyméningite  hémorragi(|ue  organisée,  com¬ 
primant  la  l'aec  externe  de  l’Iiémisplièrc  ^2“  un  ramollissement  de  la  eCreliralc  posté- 
ricuie  détruisant  le  euneus,  le  lobule  lingual  et  la  plusgrando  partie  du  Inbulefusirorme. 

II.  Dans  riiémisphère  droit:  un  ramollissement  détruisant  le  euneus  et  le  bord  supé¬ 
rieur  du  lobule  lingual,  lésion  plus  récente  et  sans  aspect  celluleux. 

Élude  marroscopi/iuc.  —  Il  existe  contre  la  face  externe  de  l’hémisphère  gauche  un 
placard  de  pachyméningite  hémorragique  presque  tolalement  organisée  ayant  la 
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l'ormi;  d'uii  fuseau  de  ITxuii.  sur  1.  (le  |ilii<‘iu’il  liien  eid<ysl(''  eoiupriiiio  cl  déforrue 
eousidéridileincnt  la  face  exlenie  de  l’iiéiiiisplière  dans  UjuIc  la  région  rolaudkpjc  au 
niveau  du  gyrus  et  alleiid  eu  a\'anl  le  pèle  froidad.  L’eusondile  do  la  plaque  reste  nelle- 
inenl  sus-jaecutc  à  la  scissure  d(:  Sylvius. 

I^a  face  externe  d(!  cette  plailm^  est  lisse,  hrillaid.e,  presque  noirâtre  par  ti'anspaiauice, 
au  contraire  la  fai'.e  iideriie  (isl  vallonnée,  irrégulière,  et  d’un  aspect  ocre.  Il  semble,  que 
dos  poussées  liémorraLuqiuis  ree(!nt(!S  s(r  sont  produites  au  idveaii  d(!  la  face  suiierlie.iclle 
fie  la  plaque,  tandis  i[ue  la  face  profoiiite  est  en  complète  trausformid.ion  pigmeid,aire. 

Sup(U'lie.iellemejit,  dans  le  teiTitoire  île  la  cérébrale  postérieure,  visiblemen  tatlié.ro- 
mateuse,  les  lésions  se  conqiortent  comme  il  sud  : 

I  “  IlriiiLxphi're  f/aiicltc  (fig.  I  et  v’).  I  {amollissement  du  cuneus  exactement  limité  en  liant 
par  la  perpendiculaire  interne  et  n’épargnant  que  l’angle  antéro-inférieur  sur  une  surface 
d’un  centimètre  cai’ié  environ.  I.e  ramollissement  franchit  la  calcarine.  détruit  l’extré¬ 
mité  postérieure  d’ein  iion  la  inoilié  des  deux  plis  linguaux  supérieur  et  inférieur  et 
s’avance  en  avant  jusqu’à  la  moilic  du  lobule  fusiforme.  I.e  sillon  temporo-occifiital 
externe  lindte  en  dehors  la  partie  inférieure  decottelésion.  L’istlime précunéo-limbii[ue, 
toute  la  corne  fl’.\mmou,  la  moitié  antérieure  du  lobule  fusiforme  et  du  lobule  lingual 
sont  respectés.  1,’cnsemble  du  ramollissement  est  continu,  il  n’empiéte  ipi’en  un  seul 
jioinl  sur  la  face  externe,  immédiatement  en  dehors  du  bord  postérieur  du  cuneus. 

2“  Ilànixplii’n;  droil  (lig.  3).  I.a  lésion  est  nettement  moins  évoluée  qu’à  gauche,  (àn 
l'cconnaît  encore  les  artères  et  la  disposition  primitive  des  sillons  cl  des  scissures.  G’est 
pre.s(|ue  uniifuemeid.  paida  palpation ffue  l’on  peutse  renili'c  coitqd.e  del’cxlension  super¬ 
ficielle,  des  lésions.  La  moilic  postérieure  du  lobule  rpiadrilatére,  tout  le  cuneus,  le  pli 
lingual  supérieur,  tout  l’isthme  iirécunéo-limbif[ue  [irésenl  en  t  un  ramollissement  très  net. 

Sur  la  face  externe  le  ramollissement  s’étend  à  2  ou  3  e.m.de  la  ligne  médiane,  immé¬ 
diatement  en  dehors  du  cuneus  et  du  lobe  i(uadrilalére. 


l'/niDf:  DH.S  UlîCli.NliRESCMNC.IiS. 

Los  l(‘si(iiis  (le  riiéinisjihèro  droil  ,  liieii  ([iic  fort  (•l.enduos,  sont  encore 
l.ro])  rijcenl.c.s  |ioiir  avoir  entroînii  des  déf;ériéreseences  délinilives  et  des 
ntrojdiies  niielénires  à  disLiinee.  l'dles  n’oiîrenl.  doue  ([ii’iiri  inl.iirêt  secon¬ 
daire  dans  l’élude  anal onio-clini([ue  de  noire  cas.  Au  eonlraire,  les 
lésiünsderiiénus|dit!rej.çauche  soûl  délinilivenienl  orffanisées.  La  transition 
entre  les  zones  saines  et  le  ramollissement  peut  être  suivie  avec  précision. 

Nous  étudierons  la  tojiograpliie  des  zones  flétruites  sur  coupes  verti¬ 
cales  au  Weijfert  en  jirogiressant  d’arrière  en  avant. 

I.  Coupe  oerlirale  (n"  1^)  passaiil  par  la  pointe  du  lobe  lemporul  en  arrière 
de  V e.rlréinUé  supérieure  de  la  perpendiculaire  inlerne.  t)n  vérifie  que  le 
ramidlissemenl  s’élend  d’une  manière  ciudiniH!  tout  le  lon^f  du  cuneus, 
du  lobule  lingqial  cl  du  lobule  fusiforme.  11  ne  jiersisle  jdus  qu’un  litroit 
soffineiil  de  la  lenqioro-occiiiilale  e.xterne.  Le  ramollissement  présente  une 
jirofondeur  assez  uniforme  d’environ  un  centimètre.  La  calcarine  et  ses 
lèvres  sont  entièrement  méconnaissables.  I.es  radiations  iqitiques  ne  peu¬ 
vent  être  identifiées.  Tout  le  ramollissement  eorresiiond  sur  cette  coupe 
au  territoire  de  la  cérébrale  jiostérieure,  toute  la  face  externe  est  au  con¬ 
traire  indemne. 

IL  Coupe  (n‘^  lû)  passant  par  la  portion  moijenne  du  lobule  quadrilulère. 

Le  cuneus  est  complètement  détruit  à  partir  de  la  perpendiculaire 
interne,  à  l’exception  d’un  étroil  îlot  «le  substance  jirise  «lépourvue  de  tout 


SUR  UN  CAS  DE  CÉCirii  CORTICALE 
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de  l’iiéinisplièrc  droit.  Rainollisscmcnt  récent  des  2  lèvres  de  la  calcarmc. 
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axe  blanc  dans  sa  portion  moyenne.  Toute  la  lèvre  supérieure  de  la  calca- 
rinc  est  méconnaissable.  Au  contraire,  la  lèvre  inférieure  de  cette  même 
scissure  et  un  petit  fraf^rnent  du  lobule  lingual  supérieur  sont  identifia¬ 
bles.  On  reconnaît  même  la  strie  de  Gcnnari-Vicq-d’Azyr.  A  la  face  infé¬ 
rieure  de  l’hémisphère  le  ramollissement  se  continue  en  détruisant  les 
lobules  lingual  inférieur  et  fusiforme.  Dans  la  substance  blanche  centrale 
limitant  prolondément  le  ramollissement,  on  distingue  3  faisceaux  concen¬ 
triques  fort  mal  délimités  et  Ijeaucoup  plus  pâles  que  normalement.  Ces 
faisceaux  correspondent  évidemment  au  tapétum,  aux  radiations  optiques 
et  au  faisceau  longitudinal  inférieur. 

III.  Coupe  verticale  passant  par  la  portion  la  plus  reculée  de  la  branche 
commune  à  la  calcarine  et  à  la  perpendiculaire  interne  (no  31).  Il  existe 
encore  un  ramcdlissement  cortical  et  sous-cortical  atteignant  le  pli  de 
passage  précunéo-limbique.  Les  lèvres  delà  branche  commune  à  la  calca- 
rinc  et  à  la  perpendiculaire  interne  sont  indemnes.  A  la  face  inférieure  de 
l’hémisphère,  tout  le  lobule  fusiforme  est  détruit  jusqu’à  l’épendyme.  En 
dehors,  le  ramollissement  s’avance  même  surla  temporo-occipitale  externe. 
La  paroi  externe  du  ventricule  est  nettement  limitée  par  le  tapétum. 
Quant  au  faisceau  longitudinal  inférieur  et  aux  radiations  optiques  de 
Cratiolet,  ils  ne  constituent jtasdes  faisceaux  isolés  maistoute  unezone  très 
pâle  manifestement  dégénérée  qui  tranche  avec  la  substance  blanche 
centrale  des  régions  temporo-i)ariétales  voisines.  Ce  qui  vient  encore  com¬ 
pliquer  l’interprétation,  ce  sont  les  phénomènes  d’atrophie  et  de  déplace¬ 
ment  relatif  de  certains  centres  et  île  certains  faisceaux.  C’est  ainsi  que  le 
ramollissement  de  la  cérébrale  postérieure  rapproche  la  corne  occipitale 
de  la  superficie  et  que  le  laisceau  longitudinal  inférieur  et  les  radiations 
optiques  s’atrophient,  se  déforment  et  même  au  niveau  de  l’angle  inféro- 
externe  du  ventricule  tendent  à  ce  confondre. 

IV.  Coupe  passant  immédiatement  en  arrière  du  bourrelet  du  corps  calleux 
(n'^  55).  Le  ramollissement  jiréscnte  maintenant  deux  centres  séparés  : 
l’un  sous-cortical  est  immédiatement  sous-jacent  à  la  circonvolution 
limbique  et  vient  elïlcurer  les  fibres  du  forceps  major.  L’atteinte  du  for¬ 
ceps  entraîne  d’ailleurs  une  dégénérescence  secondaire  du  tapétum  jus¬ 
qu’à  un  centimètre  en  dehors  de  la  zone  nécrotique,  mais  plus  bas  dans  la 
couche  externe  du  ventricule,  le  tapétum  se  reconstitue  bien  que  très 
atrophié. 

Dans  la  zone  correspondant  aux  radiations  optiques  de  Cratiolet,  il  est 
impossible  de  trouver  des  faisceaux  autonomes  mais  une  pâleur  difïuse  à 
laquelle  succède  vers  l’angle  inféro-externe  du  ventricule  une  étroite 
bande  d’atrophie. 

Un  deuxième  foyer  de  ramollissement  détruit  le  lobule  fusiforme  et  la 
plus  grande  ]iartie  de  la  temporo-occipitale  externe  jusqu’à  répendyme. 

V’.  Coupe  passant  par  la  partie  saillante  du  bourrelet  calleux  (no  61). 

Le  ramollissemcut  supérieur  a  maintenant  complètement  disparu. 
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Le  2®  foyer  qui  pénètre  toujours  profondément  jusqu’à  l’épcndyme  reste 
localisé  au  lobule  fusiforme. 

Dans  la  paroi  externe  du  ventricule  le  tapétum  très  aminci  est  reconnais¬ 
sable,  immédiatement  en  dehors  de  lui  une  bande  pâle,  dégénérative,  sem¬ 
ble  correspondre  au  faisceau  longitudinal  inférieur  et  aux  radiations  0]>ti- 
ques  de  Gratiolet,  dégénérées  et  atrophiées. 

En  résumé.  —  L’étude  des  dégénérescences  du  lobe  occipital  montre 
l’existence  d’un  profond  ramollissement  de  la  face  interne  et  de  la  face 
inférieure  du  cerveau  répondant  au  territoire  de  la  cérébrale  postérieure. 
Tout  le  territoire  cortical  considéré  classiquement  comme  strictement 
visuel,  c’est-à-dire  les  2  lèvres  de  lacalcarine  sont  eidâèivuuent  détruites, 
à  l’exception  de  quelques  îlots  de  substance  grise  d’ailleurs  déjiourvus 
d’axes  blancs. 

La  destruction  de  ce  territoire  ci)rticul  doit  entraîner  d’une  manière 
directe  ou  rétrograde,  la  dégénérescence  des  voies  optiques  unissant  la 
calcarine  aux  centres  sous-corticaux. 

a)  En  réalité,  à  ces  dégénéresccnc.cs  d’ordre  trophique  purement  optiques, 
walléricnnc  ou  rétrograde,  viennent  se  superposer  des  dégénérescences 
secondaires  déterminées  par  l’atteinte  de  zones  et  de  faisceaux  indépen¬ 
dants  de  la  sphère  visuelle.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  une  atteinte  du 
forcojis  major  se  ])rolongcr  par  une  dégénérescence  de  la  jtortion  voisine 
du  tapétum  et  que  l’atteinte  de  la  face  intérieure  de  l’iiémisphère  pénétrant 
jusqu’à  l’épendymc  entraîne  pour  sa  part  des  dégénérescences  impor¬ 
tantes  des  voies  d’association. 

b)  Un  second  ordre  de  faits,  certainement  le  plus  important,  consiste 
dans  l’absence  d’autonomie  réelle  des  prétendus  faisceaux  classiquement 
décrits  comme  emboîL('s  les  uns  dans  les  aid.res  et  formant  la  paroi  e.xtcrne 
delà  corne  occipitale. 

La  terminologie  française,  dont  nous  nous  sommes  d’ailleurs  servis  au 
cours  de  la  description  de  nos  cou])cs,  consacre  l’autonomie  de  ces  fais- 
ceaiix  en  leur  attribuant  des  connexions  certaines.  En  réalité,  on  sait 
aujourd’hui  la  complexité  des  contingents  de  libres  inclus  dans  ces  ilivers 
faisceaux.  C’est  ainsi  que  le  tapétum  renferme  des  fibres  de  signification 
très  dilTérente,  issues  du  splénium,  de  la  commissure  blanche  postérieure, 
du  trigonc,  du  faisceau  longitudinal  inférieur.  Il  est  même  vraisemblable 
^ue  les  fibres  géniculo-corticales  traversent  le  tapétum  sans  s’y  arrêter. 

Quant  au  faisceau  longitudinal  inférieur  (daux  radiationsde  Gratiolet, 
le  problème  de  leur  constitution  est  loin  d’édre  trauclié.  En  tout  cas,  on 
Il  attribue  plus  aux  fibres  du  faisceau  longifudinal  inférieur  un  simple 
l’oie  d’association  et  aux  radiations  optiques  de  Gratiolet  un  rôle  purement 
visuel. 

Les  auteurs  hollandais  et  albuiiands  réimissent  les  radiations  optiques 

le  faisceau  longitudinal  inférieur  sous  le  nom  de  slrala  sagiilalia.  Les 
l’adiations  optiques  constituant  le  slraluin  saggilalc  inlernuin,  le  faisceau 
longitudinal  inférieur,  le  slraluin  sagillale  exlernum. 
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l*()ur  Winkler,  ([ui  tid(ii)l,c  la  pres(iuo  t.oLalité  de  la  conception  de  von 
Mnnakow,  voici  comment  on  ])eut  diicrirc  la  projection  du  corps  genouillé 
sur  r(!corce  occipitale  ; 


d’o/'ps  fjpiioinllé  externe,. 


Ti'le  du  corps  genouillé. 

(iliamp  dorsal  dc'  \\'crni<  k('. 

ritratmn  sagittale  extermirn 
(p<irtion  dorso-lntcralc). 

(nrconvohitions  dorso-latcrales 
dcslotx's  tcmjairal  et  occipital  (gy- 
rus  angnlaris). 

(Uineus  +  pli  courbe. 


Queue  du  corps  genouillé. 

(.diam]>  ventral  de  Wernicke. 

Stratum  sagittale  extern um  (por¬ 
tion  mcdio-vcntrale). 

(Circonvolutions  mcdio-venti'ales 
du  lobe  oc,ci])ital. 

Lobules  lingual  cl  [usilornie. 


(Ces  voies  restent  très  schématisées,  nous  devons  insister  sur  ce  l'ait 
que  dans  leur  trajet  génie, ulo-cortical  les  libres  optiques  ne  sont  pas 
tout  de  suite  localisées  ilaiio  le  stratum  saggitale  extornum,  mais  passent 
d’abord  dans  le  stratum  sagittale  internum  et  même  près  de  leur  origine 
dans  les  élément, s  les  plus  avancés  du  tapétum.  Toutes  ces  notions  se  <'on- 
firment  dans  notre  (uis  où  il  est  impossible  de  sidvre  de  bout  en  bout  la 
dégénércs(;enee  d’un  faisceau  du  lobe  oeiâpital. 


L('s  modiliratioiis  eoustalées  dans  le  corps  genouillé  externe  et  le  cliam]' 
de  Wernicke  ne  justifient  heureusement  lias  de  telles  restrictions. 

.Sur  des  coupes  si'riiics  du  c,or]>s  genoiullé  externe  nous  vérifions  que  les 
dégénérescences  rétrogrades  jairtent  indifféremment  sur  les  portions  les 
]ilus  élevées  de  la  tête  et  de  la  ([ueue.  I.es  stries  luyélinisécs  concentriques 
du  corps  ge.nouillé  sont  encori;  visibles  au  coutae.t  de  la  méninge,  au  niveau 
de  lu  convexité  de  l’organe,  les  stries  et  la  plupart  des  cellules  ont  presque 
complèteme.nt  dis])aru. 

Dans  le  champ  de,  Werni(d<(î  qiu  recouvre  en  dehors  le  corps  genouillé, 
on  retrouve  la  même  abseniuî  de  discrimination  eid.re  la  dégénérescence 
dos  fibres  d(^  l’étage  dorsal  et  celh^s  de  l’étage  ventral.  Il  semble  cependant 
<iu’eidr(!  ces  fibres  extrêmes  (existe;  un  (diarnp  moyen  formé  d’éléments  à 
direction  variable  ([td  soit  nornudement  myélinisé.  Il  est  vraisemblable 
([ue  ce  champ  moyen  ([iii  représente  un  (;ontingcnt  important  géniculo- 
cortic;d  est  destiné  à  la  face  externe  du  cerveau  et  en  juirticulier  au  pl' 
courbe. 

(l’est  par  un  riq)i)ro(diement  av(;c  les  constatations  anatomo-cliniques 
de  Winkler  ([lu;  tious  pouvons  porter  c.cs  conclusions.  Ce  champ  moyen, 
non  décrit  jusqu’ici,  semble  d’un  intérêl  caiiilal  dans  les  cécil-s  cuilicales 
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Ciir  il  parait  (amstitucr  la  seule  (’oniioxion  entre  le  centre  visuel  sous-cor¬ 
tical  et  la  cortiealité  cérébrale  après  tlcstriiction  des  faces  interne  et  infé¬ 
rieure  du  lobe  occipital. 


La  dégénérescence  du  corps  gcnouillé  externe  est  en  majeure  partie  du 
type  rétrograde.  Elle  semblerait  devoir  se  limiter  à  ce  centre.  Or  des 
coupes  frontales  plus  antérieures  nous  ont  montré  une  atrophie  extrême 
de  la  bandelette  o])tiquc  dont  le  calibri'  est  à  i)einc  le  1  /3  du  diamètre 
normal.  Nous  sommes  donc,  forcés  jamr  expliquer  cette  atrophie  d’ad¬ 
mettre  une  dégénérescence  rétrograde  et  transsynapticpie.  ]>uisqu’on  ne 
connaît  pas  encore  de  libres  directes  unissant  la  rétine  à  l’écorce  visuelle. 
La  bandelette  optique  est  dégénérée  d’une  manière  )nassivc.  Elle  ne 
présente  i)as  de  sec, tour  luirticulièrcmcid  atteiid.. 


LllOlvNDKS  DIÎS  PLANCIIIiS 

i’ig.  4.  --  Conpv  vciiiaiic  juissaiit  juir  lu  fiortinn  hi  pins  vcciilcc  du  corps  {icnonillc  c.vlcrne  iiuuvhc.  Dispari¬ 
tion  d’un  grand  noinlnc  de  libres  myélini<iues  dans  lepaisseur  de  ce  noyau.  Les  radiations  gcniculo- 
corticales  qui  en  partent  bori/.ontalcmonl  Ibrinent  la  lèvre  supérieure  de  la  l’ente  de  Hichat{li)  innnédia- 
Icnienl  au-dessus  de  la  l'inibrin.  Noter  (jue  la  portion  moyenne  de  ces  radiations  géniculo-corlicales  est 
seule  bien  nijx^inisée.  Le  cbanq)  supérieur  sépare  du  pulainen  jîar  le  l'aisceau  de  'rürclc  et  le  champ 
inférieur  en  contact  immédiat  avec  répcndj'nic  sont  très  pauvres  en  myéline. 

sont  scnsUilcnient  Ics^  mêmes  qug  sui'Ia^  (ignire  précédente.  Le  cliiîmp  moyen*  des  i-adiallons  géniculo-cor- 

dégéneresccnce  brutale  qui  sc  poursuit  depuis  la  tète  <lu  corps  gcniculé  jusqu’aux  limites  extrêmes  de  la 
photo  (bord  gauche). 

^'g*  C.  —  Coupe  verticale  passtail  par  le  Nciinicnl  anterieur  ila  corps  (jenoaillc  externe  patiehe.  Le  corps 
gcnouillé  interne  est  visible  sur  son  bord  droit.  La  distinction  des  radiations  génicnlo-corticales  est  moins 

7.  —  verticale  de  la  région  infnndilndaire  passant  un  peu  en  avant  du  luher  par  la  commissure 

blanche  antérieure  qui  traverse  ohliijuemcnl  In  portion  sujiéi’icurc  de  la  ligure.  La  handclclle  oi>ti([uc 
sectionnée  obliquement  un  peu  en  arrière  <lu  chiasma  est  fortement  atrophiée  et  i)résenle  ii  peine  le  1/3 
tle  son  volume  normal.  La  myélinisation  des  libres  persistantes  ne  présente  rien  de  particulier. 


SUR  L’ÉTAT  DE  LA  VASO-MOTRICITÉ 
APRÈS  SECTION  COMPLÈTE  DE  LA  MOELLE 


K.  UaUCII]';  cl  H,  FONTAINK 
(Clinique  chirnrqicale  A  de  la  Facilité  de  Strasbourg.) 


On  no.  trouve  aiiciiii  rot)S(îiKnomcnL  ])récis  sur  les  iiiodi fications  de 
la  oirculation  sariKiiino  et  do  la  vaso-niotricilo  aiiros  lo.s  sortions  totales 
d(!  la  mooll('  rlioz  l’Iiommo.  Los  autours  (iui,au  cours  de  la  dorniôro  "uerre, 
so  sont  le  plus  or, o, niais  dos  syndromes  <l’iutorru])tion  inédullairo,  Ouillain 
ot  liarro,  Lhormitto,  Sioard,  so  bornont  à  dire  avec  Soncort  (1)  (|uo  la 
section  complète  do  la  moelle  entraîne  immédiatement  «  une  paralysie 
vaso-motrice  dans  toutes  les  parties  correspondantes  »  et  à  constater 
que  la  chute  considérable  do  la  tension  artérielle,  qui  en  résulte,  s’at¬ 
ténue  très  1,0'méralemont  au  cours  des  mois  qui  suivent  le  traumatisme. 
(Uau<lo,  au  contraire,  dans  son  traité  des  Maladies  du  sjjslème  ner¬ 
veux  (2),  écrit  (pie  mémo  au  cours  do  la  première  période  do  «  clioc  ou  de 
coma  médullaire  »  «  la  i)ression  artérielle  ne  présente  pas  de  modilica- 
l.ions  nol.ables  dans  le  membre  paralysé  ». 

Nous  avons  récemment  étudié  cette  «piestion  chez  un  jeune  homme 
de  17  ans,  ayant,  à  la  suite  d’une  chute  d’une  hauteur  de  7  à  H  mètres, 
une  l'racl.ure  do  la  colonne,  vortidirah;  de  DS  à  1)10,  et  présemtant  un 
syndrome  d’interruption  <'om]dète  de  la  moelle. 

Il  nous  fui,  amené  le  lendemain  de  l’accident,  avi  C  une  liaraplégie 
flas.pio  complète,  abolition  des  réflexes,  aneslbési(t  remontant  au-dessuS 
de  l’ombili.’  ef  paralysie  des  si)hin.  lers.  Le  diagnostic  de  lésion  lotale 
do  la  moelle  futconlirmé  à  ]dusienrs  rcqu'ises  iiar  h^  Dr  Dragancsco,  chef 
(hi  clini(pie  lu'urologiipie. 

On  ohjec.Lu'a  ])eut-étrcque  la  section  de  la  moelle  n’a  ]ias  été  coitqilètc. 
C’est  imssibb-,  mais  c'est  lien  jirobable  :  (  ;iini(pieniiml,,  notre  malade  avait 
tonies  les  aii])arences  de  la  si  ction  complète.  Une  laminectomie  décoin- 
])ressi  ve  fail  e  (jiielqnes  jours  ajirès  l’accident  n’a  anicmî  dans  les  cim|  mois 
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qui  ont  suivi  aucune  régression  des  phénomènes  nerveux  présentés  à  l’ar¬ 
rivée.  Opératoirement  l’aspect  de  la  moelle  à  travers  le  fourreau  durai 
était  celui  d’une  destruction  complète.  Si,  par  hasard,  quelques  fibres 
n’ont  pas  été  interrompues,  leur  valeur  doit  être  très  minime,  car  dans 
ces  cas  il  y  a  toujours  des  lésions  secondaires  (par  artérite  thrombo- 
sante)  (jui  interromj)ent  aussi  sûrement  <[u’uno  section  au  bistouri,  bien 
plus  sûrement  ([u’une  plaie  par  balle. En  tout  cas,  nous  rapjiorterons  un 
jour  dos  renseignements  précis  à  ce  sujet,  mais  dès  maintenant  nous 
avons  jugé  utile  de  soumettre  les  constatations  que  nous  avons  faites 
chez  ce  malade  et  qui  nous  semblent  avoir  un  grand  intérêt  ])our  la 
physiologie  de  la  vaso-motricité. 

Nous  avons  pris  chez  lui  ]>our  la  ])remièrc  fois  la  tension  artérielle 
le  24  août  l‘,)26,  soit  trois  mois  environ  ajtrès  la  fracture.  \ Oici  ce  que 
nous  révéla  c(ï  jour  l’exanu'u  oscillométrique  : 

liras  (manchette  doulde  de  ( lallavardin),  mesure  faite  au  1  /d  moyen 
du  bras  ; 


Gr.ailuation  ; 

droit  : 

Rauchc  : 

1.^) 

1  /2 

1  /2 

M 

1  1  /2 

1  1/2 

Ki 

2  1/2 

1  1/2 

12 

3  1  /2 

2  1/2 

4  1/2 

10 

C,  1/2 

S 

5 

4  1/2 

7 

3 

3  1  /2 

3 

2  1/2 

1  1  /2 

1  1/2 

1  1  /2 

1  1  /2 

1  /2 

En  même  temps,  il  y  avait  à  la  cuisse  : 

(cuissard  de  (lallavardin,  mesure  faite  au  1  /3  inférieur  : 


Graduation  : 

Droite  ; 

Gauche  : 

23 

0 

1/4 

22 

0 

1/4 

21 

0 

1  /4 

20 

0 

1/4 

11) 

0 

1  /2 

18 

1  /2 

3/4 

17 

3/4 

1 

10 

1  1/2 

15 

1  1/2 

Comme  on  le  voit,  ces  chiffres  sont  très  près  de  la  normale.  Ils  n’in- 
diquent  certainement  pas  une  vaso-dilatation  très  considérable  du  côté 
membres  inférieurs. 


li.  r.i'Kiciir:  et  ii.  EO.XTAfxE 


4:!() 


Sur])ris,  nous  nous  sommes  (hmiandés  si  vruimenl,  ainsi  (|U(î  le  veulent 
les  e,onee])tions  classiques,  les  vaisseaux  sont  paralysés  après  section 
(le  la  moelle,  et  nous  avons,  dans  ce  but,  fait-  ipudques  expériences,  dont 
voici  les  résultats. 

L’injee.tion  intraveineuse  dans  une  veine  du  pli  du  coude  d’un  (juarl  de 
millifîramme  d’adrénaline  à  1/1000  a  ])rovoqué  aussitôt  une  liyperlm- 
sion  artérielle  ma  ni  leste  ({ue  nous  avons  retrouvée,  non  seulement  au  niveau 
des  niendires  sujn’irieurs  sains,  mais  éfçalement  au  niveau  des  nnnubres 

Epreuve  de  l’adrénaline  ;  injection  intraveineuse  do  1  /4  (ie  milligr.  d’adrénaline 
Cuisse  gauclie  I  /3  supérieur  Bras  gauclie  I  /3  moyen. 


intérieurs  paralysés.  Les  deux  examens  ci-joints,  faits  (jucbiues  minutes 
après  l’injeeXion,  et  en  nuMue  temps  au  bras  et  à  la  cuisse  gauche,  en  rendent 
eonqite.  Il  S('mbl(!  même  (pie  raugmeni  ation  de  la  pression  sanguine  soit 
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plus  acc.usoe  du  côté  de  la  cuisse  que  du  côté  du  bras.  On  peut  en  conclure 
que  l’adrénaline  garde  son  action  excitante  sur  les  terminaisons  périphé¬ 
riques  du  sympatliiciue,  même  après  la  destruction  de  la  moelle. 

Mais  alors  même  que  tout  le  monde  s’accorde  pour  dire  que  l’adré¬ 
naline  agit  surtout  sur  les  artères  et  les  capillaires,  l’on  pourrait  objecter 
à  cette  expérience  que  l’hypertension  ([ue  nous  constatons  au  niveau 
des  mendjres  intérieurs  est  d’origine  cardiatiue  et  non  d’origine  périphé¬ 
rique,  l’action  de  l’adrénaline  sur  le  muscle  cardiaque  étant  suhisanle 
pour  provo(iuer  une  hypertension. 

Aussi  nous  sommes-nous  adressés  à  d’aulrcs  expériences  : 

Injectée  dans  le  derme,  une  faible  quantité  d'une  solution  étendue 
d’adrénaline  a  amené  instantanément  la  pâleur  de  la  ))cau,  caraetéris- 
ti(jue  d’ime  vaso-constric.tion  intense.  Les  caihllaires  de  la  ])euu,  tout  au 
moins,  ont  donc  gardé  leur  contractilité.  Mais  il  y  a  plus.  Nous  avons 
immergé  dans  de  l’eau  glacée  !(>  iu('ml)re  intérieur  paralysé  ;  il  s’est  pro¬ 
duit  comme  sur  un  mendtre  sain,  sous  rinfluence  du  froid,  une  dimi¬ 
nution  de  la  tension  artérielle  et  de  l’indice  oscillométrique. 

Il  est  d’ailleurs  intéressant  de  faire  remarquer,  qu’au  eours  de  cette 
expérience,  notre  malade,  dont  le  sens  thermique  était  complètement 
aboli  et  rpii  ne  savait  si  sa  jambe  se  trouvait  dans  de  l’eau  chaude  ou 
dans  de  l’eau  froide,  éprouva,  au  bout  de  plusieurs  minutes,  quelques 
picotements  internes,  quehiues  sensations  profondes,  mal  délinis,  mais 
désagréables,  que  nous  pensons  pouvoir  mettre  en  rapport  avec  les 
modifications  circulai oires. 


Epreuve  du  bain  froid. 
-Jambe  droite  1  /3  inférieur. 


Après  la  sortie  du  bain,  la  partie  irnmergiic  devint  rouge  et  chaude. 

I-'C  tableau  ci-dessus  résume  une  de  nos  cxjiériences. 

En  somme,  après  section  de  la  moelle,  les  vaisseaux,  d  V encontre  de 
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l'opinion  conranli',  fiardenl  leur  conlrarlililê,  el  les  réflexes  vasculaires 
pe.rsislenl. 


( '.iiininc'iiL  (‘X])lii[nrr  rolto  iii'rsistanro  dos  r(^l'lox(!S  vaso-molours,  alors 
(|iio  la  iu«oll('  (‘sl.  corniilètomoiiL  sco.lioiindo  ?  A  priori,  doux  ex])li(;alions 
sonL  i)ossil)l<'s  ;  Ou  bien  la  ])arllo  inforiouro  ibi  la  motdlo,  isidoe  par  le  Lrau- 
inalisrn(\  l’orir|,ioiin<!  iiidéjiondauuiioul.,  "race  à  l’exisLeiuic  de  c.crLains 
l•(^nLro,s  luédullairos  ])ou  couiiiis,  à  peine  soupoonnés  juspu’ic.i.  Ou  bien 
alors,  les  réflexes  vaso-iiioLours  ne  iiéeessiLetiL  )ias  rinle.rveuLion  de  la 
luoolle. 

A  la([uell(!  d(!  e(‘s  deux  évonl.ualil.és  fauL-il  se  raLLaeber  ? 

Ohez  noire  malade,  les  signes  eliniipies  (|u’il  i)rés(!nLe,  el  l’imjjortance 
des  déirâls  osseux,  iiulicpient  tine  desLruiAion  médullaire  sur  une  grande 
lilendue.  Le  siège  bas  des  lésions  rond  ainsi  fort  improbable  (|u’il  jmisse 
jiersistcr,  en  dessous  de  la  secLion,  une  ])arLie  de  la  moelle  ayant  une  valeur 
fonetionnelle  ([ueleon(|ue. 

De  fait,  une  (!X]iérienee,  faedle  à  réaliser,  nous  ])rouvo  ([ue  ce  n’est  pas 
la  mo(!llc  lombaire,  maintenant  autonome,  ipii  fornu;  le  centre  des 
réfbtxes  vasculaires  dont  nous  venons  d<;  noter  la  ]»(;rsistan(;e.  On  sait, 
en  elïet,  (|u’il  sullit  de  trempm-  une  main  dans  l’i-au  froidi;  jiour  ])rovoqucr 
des  modi lications  circulatoires  bilatérales.  S’il  s’agissait  dans  la  con¬ 
servation  di^s  réfl(cxes  vas(;ulaires  ajirès  la  se<  tion  de  la  moelle  d’un  cas 
banal  d’automatisme  médullaiia;,  après  le  bain  froid,  les  modi  lications 
de  la  ])ression  artérielle  devaient  être  bilatérales.  Or  il  n’(m  est  rien. 
Le  tabbum  ci-dessus  montre  les  variations  de  la  ])r(!ssion  sanguine  avant 
et  a]très  le,  bain  froid  au  niveau  du  l  /3  inf(!rieur  dc,s  deux  jand)es  et  du 


Epreiix't!  (Ju  liain  froid. 

I.a  jiunho  drnile  seule  a  él,é  immergée  dans  l’eau. 
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1  /3  inférieur  de  l’avant-bras  droit.  Seule  la  jambe  droite  a  été  immer¬ 
gée  dans  de  l’eau  très  froide.  Seule,  aussi,  elle  montre  une  diminution 
et  de  la  tension  artérielle  et  do  l’indice  oscillométrique. 

Chez  notre  malade,  c’est  donc  en  dehors  de  ce  qui  peut  rester  de  la 
moelle  lornlmire  que  se  passent  les  réflexes  vasculaires  que  nous  pouvons 
observer  au  niveau  des  memtires  inférieurs  paralysies. 

L’action  du  segment  distal  de  la  moelle  étant  élimini'c,  comment  peut- 
on  expliqui'.r  la  persistance  de  la  contractilité  vasculaire  ? 

Tl  y  a  deux  possibilités  :  On  pourrait  admettre  que  ces  réflexes 
n’empruntent  ([u’un  trajet  sympathique,  le  centre  de  l’arc  réflexe 
litarit  formé  ])ar  les  ganglions  de  la  chaîne  lombaire  demeurés  ijitacts, 
ou  bien  on  pourrait  imaginer  l’hyiiothèse  de  l’existence  de  centres 
tout  à  fait  périphéri([ucs,  situés  à  l’intérieur  même  des  parois  vascu¬ 
laires  et  fonctionnant  indépendamment  et  des  centres  médullaires  des 
ce,n très  symjiathiqucs. 

La  persistance  du  réflexe  vaso-moteur  après  destruction  de  la  moelle 
a  exjiérimentalement  été  démontrée  par  Hochansky  (1)  ([ui,  ayant  détruit 
au  fer  rouge  toute  la  moelle  dorsale,  obtint  néanmoins,  jiar  l’excitation 
du  bout  central  du  nerf  si)lanc.hni(iuc,  l’élévation  caractéristique  de  la 
tension  artérielle,  aussi  longtemps  que  le  cordon  sympathique  était 
intact  ;  ce  réflexe,  par  contre,  disiiaraissait  chaciue  fois  qu’il  sectionnait 
la  chaîne  caténaire  entre  les  ganglions  D'J  et  Dlü. 

I^ar  des  cxpérienc.cs  analogues,  b’ramjois  Franck  (2)  put  confirmer 
les  observations  de  Hochansky. 

Aussi  est-il  permis  de  se  demander  si,  dans  notre  cas,  les  réflexes  vas¬ 
culaires  dos  membres  paralysés  n’étaient  pas  de  semblables  réflexes 
sympathiques. 


Droite 

gauche 

Avant  l’opération . 

Sympathcetornio  périfémoralc  le  1 0  décembre  19211 

35  cm. 

35  cm. 

Le  12  décembre . 

37 

35 

Le  13  décembre . 

37,5 

30,5 

Le  14  décembre . 

39 

38 

Le  10  décondjro . 

39,5 

37,5 

Le  19  décembre . 

39,5 

38.5 

Dans  le  Imt  de  vérilier  cette  hyiiotbèse,  nous  avons,  il  y  a  quehiues 
Semaines,  fait  à  notre  malade  une  synqiathectomic  ])éri-témorale  du  côté 
droit. 

Celui-ci  peu  à  peu,  après  son  accident,  avait  vu  apparaître  des  œdèmes 
du  côté  des  doux  jambes,  œdèmes  que  nous  inmsions  pouvoir  peut-être 


(1)  noGiiA..'(SKY.  Zmlralblall  filr  Phiinioloifu,  l.  III,  188!),  p.  111. 

(2)  FKANgois  F11A.NGIC.  FoacUüu  l'élloxo  de.s  p;;m{,diüiis  du  grand  sympathique.  Nou- 
''6aux  r.iiî,.,  rula:,d's  à  l’activité  réflexe  du  ganglion  thoracique  supérieur. ylrc/iiues  de 
Pai/sio/ojie,  5»  série,  tome  VI,  1894,  p.  717-723. 
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inl'liioncor  favorabloinonl,  ])ar  la  syinpollectomio.  Il  n’on  a  rien  été.  Au 
contraire,  très  raiiidcnu'iiL  aiirès  l’o])ération,  les  (r^dènies  ont  augmenté. 
Pendant  plusieurs  seniaines  la  circonférence  du  mollet,  mesurée  à  If)  cm. 
au-dessous  (h;  la  roi  idc,  s’était  maintenue  à  tPj  cm.  des  deux  côtés.  Après 
la  sympatlieclomie  péri-fémorale  droite,  nous  notâmes  les  cliilïres 

'  Du  côté  o]iéré,  la  s.'yinpal  liccl  (unie  a  ét.é  suivie  de  la  roug'eur,  do  l’hy- 
perhiimie  et  de  l’]iy]>erl.Jierjaie  (|ue  l'on  constate  toujours  après  cette 
intervention. 

Ou  peuteii  conclure  i|ue  le  sy]ii[iaLlii(|ue  joue  un  rôle  important  dans 
la  conservation  des  réflexes  vasculaires  (d,  d’un  certain  dee;ré  de  tonus 
après  la  section  totale,  de  la  moelle.  Mais,  pour  imiiortante  que  soit  sa 
jiai’t,  le  sym]iatlii(|ue  n’est  pas  seul  en  cause,  car  même  a]»rès  la  synqia- 
tliectomic,  le  bain  froid  déclenc.he  toujours  de  la  vasoconstriction  et 
l’elTet  de  l’adrénaline  n’est  nnllemeid, -aboli. 

La  moelle  étant  sectionnée  et  la  chaîne  synijial  bique  interrompue, 
il  ne  nous  reste  ])lus  ipi’à  siqijioser  rexisLiuic.e  de  centres  tout  à  fuit  iiéri- 
])hériques,  intramuraux,  fonctionnant  au  niveau  des  vaisseaux,  comme 
fonctionnent  au  niveau  de  l’ird.estin  les  plexus  d’Ancrbacb  et  de  Meissner, 
])ermetLant  des  réactions  de  vaso-motrices  locab'S,  alors  que  toutes  les 
voi(‘s  réflexes  lonpmes  sont  détruites. 

C’est  la  conc.lusion  à  Ia([uelle  nous  aboutissons  jiar  l’analyse  détaillée 
des  phénomènes  circulatoires  (|ue  ]ir(;serd,e  notre  malade. 

Persuadés  ainsi  (|u’il  existe  chez  l’homme,  à  côté  des  centres  vaso- 
moteursdans  le  bulbe  et  dans  la  moelh',  d’antreseenlres  encore,  en  jiartic 
dans  la  cliaîne  s  ynqial  liiipic,  en  ]iartie  à  l’intérieur  même  de  la  iiaroi 
vasculaire,  sommes-nous  en  accord  avec  les  ex]iérienc,es  des  jdiysiolo- 


étaiies.  Autre.fois  Schilî  adineltait  ipi’il  n’existait  qu’un  seul  centre 
va.so-moteiir,  celui  du  bulbe.  Lu  consé.picnce,  lumr  Schilî  (I),  la  section 
sous-bulbaire  de  la  moelle  entraînait  une  ]icrte  conqdèle  ilu  tonus  artériel 
et  la  siqipression  des  réflexes  vasculaires. 


Cetle  théorie  d('  Schilî  fut  ballue  en  brèche  ])ar  Goitz  et  ses  élèves  (|ui, 
par  fies  sections  métbodii|ues  de  la  moelle,  iironvèreidJ’existcnce  de  centres 
vaso-m(d.eurs  sous-bulbaires  et  intramédullaires,  étagers  jus(|ue  dans  la 
lombaire  (2j. 

Poiirsuivaid.  ses  recherches,  (ioitz  mordra  (]ue la  vaso-constricLion  et  la 
vaso-dilidid ion  réflexes  s’obtiennent  également  sur'  une  iiatte  ]irivée  de 
toutes  S(‘S  cfuinexioirs  iterveuses  et  no  restant  en  contact  avec  le  reste 
de  l’organisme  (lue  par'  l’artère  et  la  veine  féntoi'ah'S.  Aussi  Goitz,  le 


1S74. 

Nei'vcn.  Pflüger's  Archiv,  tome  IX,  p 


SVH  L'ÉTAT  DE  LA  VASO-MOTBIC/TÉ 


promior,  parla-L-il  de  centres  vaso-moteurs  périphériques.  Mais 
objection  peut  être  faite  à  cette  expérience  de  Goltz.  L’artère  étant 
tée  intacte,  le  sympatliiijue  péri-artériel  l’est  resté  de  même,  de  i- 
que,  si  cette  expérience  établit  avec  certitude  (ju’il  y  a  bien  des 
vaso-moteurs  extramédullaircs,  elle  ne  permet  pas  do  dire  si  ec 
sièpent  dans  la  chaîne  sympathi(iue  ou  dans  la  paroi  des  vaisseaux. 

La  ])réscne.c  de  c, entres  vaso-motiuirs  dans  les  s'tniglions  de  la 
sym])atlu([uo  est  connue  de)mis  Llauchî  Bernard.  On  sait  d’ailleurs  (j 
leur  suppression  ?ie  subit  pas  pour  ('idraîner  une  i)aralysie  délinitivc  ( 
vaisseaux,  car  il  est  iiossible  de  i>rovo(|uer  dans  un  territoire,  ]>rivé 
son  innervation  sympathi(|ue,  tonie  la  gamnu'  des  lahud.ions  va 


1  convaincre  cxpérimmitale- 
c  lapins  ayant  subi  (|ueh|ues  mois  aui)arava]d.  l’abla- 
vical  siqiérienr  d’un  seul  c.ôté  :  (pichpies  gnutlelcltcs 
d’<;ssonc-e  de  namtarde  ap])li([ai''es  suc  le  iiavillon  de  l’ori'ille  ont  pro¬ 
duit,  au  bout  di^  (iuel(iu('s  instants,  une  h\l>erbéjuie  Irès  intense,  lani 
du  côté  sain  (pie  du  côté  i.aralysé. 

Liiez  l’animal,  la  réalité  des  centres  vaso-mol eurs  jiériphériiiues  a  élé 
établie  ])ar  (dey  (  1  j.  Let  auteur,  ayant  détruil  à  la  fois  la  moelle  et 
la  chaîne  sympaLhi(|ue,  vit  les  vaisseaux  se  conlracler  énergi(|uenient 
a])rès  des  iiijec.tions  de  strojdiantine  ou  d’anagyriiu',  subslances  dnid, 
l’aetion  vaso-i-onstriefivc  est  très  ]iuissante. 

Depuis  (joltz  (it  Ldey  les  centres  vaso-moteurs  jiérijdiériiiues  indéiien- 
dants  du  symiiatlii(|ue  élaieid,  généralemeid  admis  ]iar  les  physiolo¬ 
gistes  ;  et  ilolïmann,  dans  le  Handbuch  für  Lhysiologie  de  LHi'J,  l,>ur 
avait  e.onsaeré  un  cTuqiitn^  Irès  intéressanl.  Luis,  dans  la  période  exac¬ 
tement  contemporaine,  il  semble  que  les  ]di} siologisi ( s  aient  fait 
machine  arrière.  Gley,  par  e.xemiile,  qui  dans  le  Tmilc  de  palhologie 
générale  de  Bniirliaril  avait  longuemeid,  étudif;  le  )U'oblème.  des  centres 
périphéri((ues,  n’en  pai'le  plus  dans  les  récentes  additions  de  son  Trailé 


-!  doue,  dire  i|i;e  les  consI  al  ations  ()ue  nous  a\ous  taih'S 
e  liaj'l'aite  avec  les  résuilals  des  exia'- 
ées  aujourd’hui. 

Il  en  résulte  ([u’il  est  iiiqiossible.,  par  un' iiroeéih' (|ueleom|ue,  d’iddeuir 
une  vaso-dilatation  véritableimmt  paralytiipie  et  de  Iransl'ormer  les  vais¬ 
seaux  eu  tuyaux  iuerti's,  re.ssmnblant  à  des  tubes  de  caoutchouc  flasques 
et  inertes,  comme  on  h;  répète  encore,  puisijue,  à  côté  des  centres  médul¬ 
laires,  il  y  a  des  centres  cxtraméilullaires  périiihéri.|ues  (|ui  sidliscnt 
à  maintenir  le  jeu  des  réac.tiiins  va.so-motrices,  (piand  les  premiers  soid, 
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Ces  centres  vaso-moteurs  périphériques  sont  ou  intrasympathiques, 
ou  intramuraux.  Pour  les  physiologistes,  ils  n’entraient  en  activité 
que  lorsque  la  moelle  est  éliminée. 

Nous  pensons  que,  normalement  dans  la  circulation  normale,  ils  jouent 
un  rôle  important  que  nous  nous  elîorcerons  de  préciser  dans  une  pro¬ 
chaine  étude,  à  l’aide  do  laits  expérimentaux  qui  ne  trouvent  pas  leur 
place  ici  (1). 


(1)  Voir  Archiurs  des  maladies  du 


cl  des  vaisseaux  (à  paraître  1928). 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDJS 
DE  LA  CREMNOPHOBJE 


A.  BERNARD  et  Ch.  JUNG 

Anciens  chefs  de  Iravnus  il  la  h'acullé  de  Médecine  de  Gnncve, 

iNTItODUCTlOxM. 

Sur  le  eonsei!  du  Professeur  IJaLtelli,  nous  avons  recherché  par  l’explo¬ 
ration  des  appareils  circulatoire,  respiratoire  et  neuro-musculaire  s’il- 
e.xiste  des  symptômes  objectifs  pathogaomouiques  du  vertige  dit  des 
hauteurs. 

Nous  avons  eu  le  privilège  de  trouver  dans  le  cercle  de  nos  relations 
une  douzaine  de  sujets  qui  se  disaient  atteints  [)ar  l’affection  qui  nous 
intéresse,  et  nous  verrons  plus  loin  comment  nos  recherches  ont  été  con¬ 
duites  et  quelles  conclusions  nous  avons  cru  pouvoir  en  tirer. 

Tout  d’abord,  nous  avons  été  étonnés  par  la  pauvreté  de  la  littérature. 
Cette  question,  à  cheval  sur  la  iihysiologie  et  la  psychologie,  ne  demeure 
point  uniquement  conlinéc  dans  la  splièrc  médicale.  Elle  garde  un  intérêt 
pratique  jusqu’à  s’identifier,  dans  certains  cas,  à  un  véritable  problème 
social. 

En  effet,  tout  sujet  atteint  de  vertige,  se  voit  interdire  nombre  de  pjro- 
fessions.  Il  serait  fastidieux  <lc  les  énumérer  toutes  ;  citons,  en  passant, 
la  longue  théorie  des  industries  du  bfitimcnt  avec  ses  divers  corps  de 
fnétiers. 

Le  vertige  des  hauteurs  est  une  véritable  infirmité  c[ui  présente,  non 
point  de  la  gravité  quant  au  pronostic  vital,  mais  qui  n’en  comporte  pas 
nioins  de  fâcheux  inconvénients. 

D’autre  part,  dons  des  pays  do  montagnes,  le  problème  du  vertige  des 
hauteurs  redouble  d’intérêt  piir  l’cxtcfision  toujours  [fins  grande  de 
l’alpinisme.  Pourtant,  la  question  du  vertige  des  hauteurs  n’a  pas  été 
résolue  jusqu’ici,  et  la  littérature  alpine  se  montre  plus  pauvre  encore 
que  la  littérature  médicale.  Les  quelques  articles  qu’il  nous  a  été  donné  de 
parcourir  n’ont  présenté  qu’une  valeur  purement  documentaire. 

1  tlU'INITION. 

Le  vertige  des  hauteurs  est  particulièrement  dilïlcile  à  définir.  Dans  les 
•^lilférents  travaux  que  nous  avons  lus,  nous  avons  trouvé  un  peu  partout 
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la  même  confusion.  I.e.s  dêliiiitions  les  plus  coul.railicl.oircs  s’opposent  les 
unes  aux  autres,  ainsi  ([u’on  pourra  s’en  i-endre  coniplo  dans  les  quel¬ 
ques  lignes  qiu  suivent.  La  concejdion  actuelle  se  réduit  à  ceci  : 

«  Le  vertige  des  hauteurs  fait  partie  des  vertiges  asystêmatisés.  Dans 
cette  classe  liguretit  :  le  vertige  réflexe,  d’origine  stomacale  ou  laryngée  ; 
le  vertige  des  maladies  générales,  qui  se  rencontre  dans  certaines  infec¬ 
tions,  dans  le  diabète  et  l’iirémie  ;  le  vertige  des  iiitoxications  (médica¬ 
ments,  champignons,  etc.)  ;  le  vertige  mental  ou  névropathique.  » 

«  A  cette  classe,  on  oppos^  les  vertiges  systématisés  dont  le  type  est 
le  vertige  rotatoire.  Ce  qui  caractérise  ce  grou])e,  c’est  que  le  vertige  se 
présente  toujours  sous  le  même  aspect,  et  les  symptômes  satellites  de¬ 
meurent  toujours  identiques  et  invariables.  L.e  vertige  de  Ménière  en  est 
l’exemple  classiqm;.  » 

«  Dans  le  verlige  asystématisé.  les  se.nsations  sont  mal  définies,  changent 
avec  h?s  sujets,  et  les  symptômes  concomitants  forment  un  cnsend)le  tou¬ 
jours  divers  et  disparate  »  (Dejerinc). 

Cette  classifie, ati(m  [)èche  i)ar  son  imprécision  :  elle  réunit  sous  la 
môme  étiquette  les  ]diénomênes  les  jilus  différents.  Le  mot  veAige  est  pris 
ici  dans  un  sens  bcancou]i  ti’op  large.  (.)n  a  groiqié  dans  le  même  ordre 
et  sous  le  même  nom  toute  une  série  de  phénomènes  pathologicpies  réa¬ 
lisant  non  point  une  jualadie  mais  des  syndromes. 

On  a  proposé  des  noms  divers  à  la  maladie  ([ui  nous  occupe.  Ceux  de 
verliyc  des  liauleurs,  vertige  des  monlagues,  sont  les  plus  courants.  Ils  sont 
à  rejeter  f  ous  deux,  car  l’alTcction  en  question  n’est  pas  un  vertige  dans  le 
sens  étymologique  du  mot. 

Le  mot  vertige  vient  du  mot,  latin  reitigo  (jiii  tire  son  origine  du  serbe 
rertere,  tourinn-.  J  .’alïection  ([ui  nous  intéresse  ne  fournit  jamais  d’exemple 
de  ce  type  j)athologi<[ino  Le  malad(;  atteint  de  vertige  des  hauteurs 
n’éprouve  pas  la  sensation  rotatoire. 

Ouéneau  de  iMussy  a  donm;  une  d('liniLion  étymologiqnemeJit  exacte 
ilu  vertig(!.  .Nous  verrons  qu’c.lh!  m;  ])r(''S(.'nte  aucun  j)oint  de  contact  avec 
le  sujet  que  nous  nous  iiroposcns  d’étu<li(îr,  et  pourtant,  cette  définition 
ac.tuellemtnt  classiipu!  se  rencontre  dans  Ions  les  t.raités. 

«  Le  vertige,  dit  .Mussy,  «.sL  un  troulde  cérélu'al,  une  erreur  desensation 
sous  l’iidluence  d(^  la(|nclle  le  malade  ei'oit  ([ik!  sa  ]iro[)re  personne  ou  les 
objetsenvinnmantssoid  a  ni  tués  d’uu  niouvenuMit.girtitoireou  oscillatoire.  » 

Dans  le  sens  dtt  vertige  des  haideiirs,  le  mot  vttrtige  est  à  proscrire.  Il 
ne  corres[)onil  absolument  ptts  à  ralïectioii  >,n  question.  .Nous  le  rempla¬ 
cerons  désormais  ]iar  celui  de  (  reiinuiptiDlne  (xpvjpvéç,  jirécipice),  dont 
le  sens  étyrnologitpie  ri'qioml  à  ralïeidion  tpii  nous  occupe. 

(Lest  donc,  l’f'tat  d’anxiél,é  et  d’angoisse,  qui  n’a  rien  de  cominun  avec 
le  vertige  (J. évy-Vale,nsi  et  I  lal]ilien),  éjtrouvé  par  ettrtains  sujets  lorstlu’ils 
regarilent,  ]iar  exem]>le,  du  h:uit  d’une  ftmétre.  D’autre  ])art  «  il  ne  faut 
pas  C(.uif(jndre  ce  iisemto-vi;rtige  anxieux  de, s  Inmtt.urs  avet;  le  mat  des 
montagnes,  ipii,  dans  .[in  h[ues  cas,  résulte  de  la  dépression  Intrornétrique 
et  peut  être  un  vtu'tigt;  vrai.  »  (I.t'vy-Valcnsi  et  ILalphen.) 
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La  cremnophobie  ne  se  présente  pas  aa  cours  des  ascensions  en  ballon 
et  des  voyages  on  avion,  faute  sans  doute  de  terme  de  comparaison  ;  les 
malaises  éprouvés  dans  ces  circonstances  relèvent  de  phénomènes  compa¬ 
rables  au  mal  de  montagne  et  au  mal  de  mer. 


Rapports  de  la  cremnopiiorie  et  de  la  peur. 

Quand  il  est  donné  d’observer  un  certain  nombre  de  crenmophobes, 
on  s’aperçoit  rapidement  de  l’importance  de  l’élément  psychique.  Son 
intervention  est  capitale  dans  la  production  du  phénomène  qui  nous 
occupe.  Il  est  diiïicile,  impossible  même,  de  préciser  la  source  de  la  crem¬ 
nophobie.  Sans  doute,  la  frontière  entre  la  physiologie  et  la  psychologie 
n’est  pas  toujours  précise,  mais  nous  prendrons  comme  règle  d’éviter  le 
monde  de  l’abstrait,  nous  bornant  simplement  à  citer  les  sensations  et 
les  phénomènes  subjectifs  sans  les  discuter. 

Pourtant,  les  éléments  d’ordre  psychique  jouent  un  rôle  de  tout  pre¬ 
mier  plan  dans  l’affection.  On  peut  alïirmer,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  que  les  facteurs  psychiques,  par  leur  constanceetpar  leur  importance, 
dépassent  tous  les  autres  phénomènes  c.remnophobiques. 

Il  est  même  des  auteurs  qui  ont  voulu  faire  de  la  cremnophobie  une 
manifestation  de  la  névrc.pathie.  Nous  n’irons  pas  jusqu’à  admettre  cette 
opinion,  malgré  tout  exagérée,  bien  que  nous  ayons  constaté  qu’il  était 
fréquent  de  rencontrer  la  cremnophobie  chez  les  nerveux  et  les  hypersen¬ 
sibles. 

On  a  parlé  de  vertige  îles  neurasthéniques  et  des  psychasthéniques 
chez  les  sujets  atteint, s  de  dépression  constitutionnelle  ou  acquise,  et 
pour  Icscfuels  la  crainte  de  la  chute  sulTit  à  la  provoquer.  L’est  la  peur  du 
retour  du  trouble  organiouc  (pii  détermine  chez  eux  la  manifestation  fonc¬ 
tionnelle.  Ce  uerlige.  incnlal,  selon  l’expression  do  Lasègue,  se  rencontre 
surtout  chez  des  individus  normaux  ou  subnorniaux  à  constitution  hyper- 
émotive  ou  même  anxieuse.  Pour  Lévy-Valensi  et  Halphen, c’est  locas  par 
excellence  du  vertige  dit  des  hauteurs. 

Pascal  notait  déjà  que  chaium  peut  marcher  sur  une  planche  d’un  pied 
de  large  à  peu  do  distance  du  sol,  taudis  c[ue  bien  peu  passcraicut  sur 
cette  môme  planche  réunissant  les  toits  de  deux  maisons  opposées.  C’est 
ce  môme  plnuiomène  qui  empôcho  certains  soldats  de  faire  à  la  caserne 
l’exercice  du  portique. 

Il  faut  avoir  la  conscience  du  danger  jioui’  éprouver  la  cremnophobie. 
Cette  notion  est  capitale,  et  Silvagni  nota,  le  premier,  au  cours  du  siècle 
dernier,  le  fait  ([ue  les  jeunes  enfants  ne  préseulent  aucune  manifesta¬ 
tion  quelconque,  quand  bien  môme  un  les  ex[)osc  aux  jdus  dangereux 
abîmes.  11  en  est  do  môme  chez  le  somnambule  qui  ne  pen;oit  plus  le  danger. 
Les  aveugles,  par  contre,  n’échappent  pas  à  la  crcmnojihobie,  à  condition 
<în’i!s  aient  joui  antérieurement  de  la  vue  et  qu’on  les  renseigne  sur  le  péril 
de  leur  situation.  Curschmann,  aui  a  particulièrement  étudié  la  question, 
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signale  que  la  cremnophobie  n’existe  pas  chez  les  aveugles  de  naissance,  et 
ce  l’ait  n’est  pas  pour  nous  surprendre. 

Il  est  évident  que  la  conscience  joue  un  grand  rôle  dans  la  question  qui 
nous  occupe,  mais  l’imagination  a  un  rôle  non  moins  important.  Nous  avons 
vu  des  cremnophobes  éprouver  le  malaise  ty[)i([ue  de  leur  alfection,  au 
sim]>lc  récit  d’une  ascension  périlleuse.  Dans  la  rue,  le  cremnophobe  évite 
de  regarder  les  ouvriers  occufjés  aux  réparations  d’un  bâtiment.  Cette, 
sinqde  vue  subit  à  provoquer  chez  lui  les  symptômes  pathognomoniques 
de  ralîcction. 

Chez  tous  les  sujets  que  nous  avons  étudiés,  nous  avons  toujours  cons¬ 
taté  l’exagération  des  sym})Lômes  rremnopholiiques  dès  que  nous  nous 
exjiosions  sur  le  rebord  d’un  toit  ou  ([uo  nous  mord, ions  sur  la  barrière 
qui  nous  séparait  du  vide.  Le  phénomène  est  d’autant  plus  intéressant  que 
les  troubles  en  question  s’exagéraient  proportiouiiclleiuent  au  danger  que 
nous  courions. 

L’imagination  ])aralyse  le  raisonnemeid.,  et  rintelligenee  n’est  d’aucun 
secours  pour  atlénuer  l’inlubition  produite  sur  l’individu.  Los  phéno¬ 
mènes  crcmnop]ioIji({ucs  sont  très  voisins  des  manifestations  caractéris¬ 
tiques  de  la  peur.  La  (•,remnoj)hol)ie  se  traduit  ])ar  une  émotion  et, 
comme  la  peur,  elle  est  instinctive,  irraisonnée,  irrésistible.  Lu  volonté 
n’intervient  qu’à  la  hmgue,  seule  l’habitude  jtarvicid,  à  dominer  dans 
quehpics  cas  la  crenmo])hobie.  Citons  à  e,e  ])ropos  le  cas  de  Cœthe  qui, 
après  avoir  éj)rouv(!  de  la  crcinnoidiobic  sur  la  cathédrale  de  Strasbourg, 
parvijd,  après  des  essais  répétés,  à  surmonter  s(is  impressions  pénibles. 
L’habitude  finit  par  émousser  la  notion  du  danger,  et  c’est  avec  un  calme 
absolu  que  les  hommes  exposés  au  péril  du  fait  do  leur  ju'ofession  accom¬ 
plissent  leur  travail  ([uotidien,  qu’ils  soient  aviateurs,  maçons,  chimistes 
ou  médecins. 

La  cremnojjhobie  a  ses  degr(is.  Elle  .S(!  manifeste  dil'f(ircmmcnt  suivant 
les  individus.  La  c.renmophobic  est  une  émotion  et,  comme  telle,  elle  se 
caractérise  par  des  troubles  subjectifs  variés. 

Scs  rai)porls  avec  la  ])eur  sont  si  intimes  (pi’il  est  parfois  dillieile  de 
les  disc.(!rner  Tune  et  l’autre. 

«  La  ])eur,  dit  Hitdiet,  est  un  réflexe  conscient  psychique  :  il  en  est  de 
mênu!  du  vertige.  Tous  (hsux  sont  instinctifs  :  scud  le  degré  de  la  réaction 
diffère.  » 

La  p(.‘ur,  de  même  ([ue  la  dmdeur,  est  une  r('‘action  de  défense,  et  la 
crcmnojdndue  n’est  qu’une  forme  de  la  peur.  L’instinct  de  se  cfuiscrver 
des  abîmes  est  à  l’origine  de  cette  alï(!ction.  La  cremuojihobie  n’est  pas 
autre  chose  que  l’image  que  nous  nous  faisons  ilc  la  chut(!,  image  qui  en- 
gendr(!  la  peur  instinctive,  i»eut-<?dre  même  davantage  la  lumr  stibc.uns- 
ciente  coritia;  laquelle  tous  les  efforts  de  lu  volonté  sont  vains. 

Pour  éfu'ouver  la  jienr  ou  la  cr(unnophobie,  il  faut  avoir  la  notion  nette 
de  sa  personnalité,  de  son  moi,  et  la  conscience  du  danger  imminent. 
On  s’exj)lique  ainsi  ]iour([uoi  l’cuifant,  ignorant,  ou  le  sonmambuh;,  ni- 
conscient,  y  éi'ha)ipcut. 
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CiREMNOPHOBIE  ET  AGORAPHOBIE. 

Westphal  décrivit  le  premier,  en  1872,  un  état  névropathique  singulier 
caractérisé  par  de  l’angoisse,  par  de  la  crainte  qu’éprouvent  les  sujets 
qui  ont  à  traverser  des  places  désertes,  des  rues  peu  fréquentées  ou,  au 
contraire,  des  espaces  remplis  par  la  foule. 

Ces  malades  sont  l’objet  d’une  véritable  terreur,  ils  tremblent  sur  leurs 
jambes  dont  ils  perdent  le  contrôle,  et  refusent  d’avancer.  Cette  crainte 
des  espaces  des  places,  qui  domine  les  autres  phénomènes,  fut  désignée 
par  Westphal  sous  le  nom  d’agoraphobie. 

Il  nous  a  été  donné  d’en  parcourir  une  vingtaine  d’observations  et 
d’étudier  de  près  deux  cas  personnels.  Chaque  cas  présente  quelques 
variantes,  mais  dans  le  fond  se  résume  aux  types  décrits  par 
Westphal. 

Les  malades  évitent  de  sortir.  Autant  que  possible,  ils  se  font  accom¬ 
pagner,  et  la  simple  présence  d’une  personne  à  leur  côte  suffit  pour  sub¬ 
juguer  leur  angoisse,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’intervenir  d’aucune 
façon.  Leurs  sensations  s’exagèrent  le  dimanche,  quand  les  magasins 
sont  fermés,  et  le  soir  pour  la  môme  raison.  Leur  malaise  apparaît  égale¬ 
ment  dans  les  salles  de  vastes  dimensions  :  églises,  salles  de  spectacle. 

Les  agoraphobes  ne  peuvent  pas  vaincre  leur  répugnance  pour  les 
espaces  libres,  et  l’idée  même  d’une  place  déserte  qu’on  leur  propose  de 
traverser  leur  donne  de  l’angoisse  et  de  la  crainte.  Ils  arrivent  à  ne  pas 
pouvoir  s’imaginer  qu’il  soit  possible  de  traverser  certains  espaces,  sans 
éprouver  tout  ou  partie  de  leurs  symptômes. 

Ils  ont  beaucoup  de  peine  à  préciser  leurs  sensations  qui,  du  reste, 
varient  avec  les  sujets.  Quelques-uns  présentent  de  l’oppression  respira¬ 
toire,  d’autres  des  palpitations.  Mais  presque  tous  les  agora  hobes  pré¬ 
sentent  l’impossibilité  de  contrôler  librement  leurs  jambes  qui  se  dé¬ 
robent,  qui  «  flageolent  ».  Les  membres  tremblent,  ils  ont  l’épouvante 
du  vide  qui  les  environne  et,  pour  plusieurs  d’entre  eux,  «  l’émotion  est 
pareille  à  celle  que  l’on  ressent  lorsque  l’œil  plonge  ilans  de  vastes  pro¬ 
fondeurs.  » 

Après  l’angoisse,  ils  éprouvent  tous  une  étrange  lassitude  qui  dure 
plusieurs  heures,  s’accompagnant  le  plus  souvent  de  maux  de  tête. 

En  dehors  de  tous  ces  symptômes  qui  raitpellent  de  très  près  ceux  que 
nous  décrivent  les  cremnophobes,  il  est  curieux  de  constater  combien  fré¬ 
quemment  la  cremnophobie  et  l’agoraphobie  sont  associées.  Les  symp¬ 
tômes  objectifs,  nous  Icvcrrons  plus  loin, semblent  calqués  dans  les  deux 
affections  ;  seuls  les  phénomènes  subjectifs  diffèrent,  encore  que  très 
voisins. 

On  constate  la  même  lassitude,  le  même  épuisement  après  la  crise  ago- 
faphobique  qu’après  la  crise  cremnophobique,  et  quand  on  recherche 
l’étiologie  des  deux  affections,  onsc  heurte  au  môme  mystère.  Toutes  deux 
surviennent  d’un  jour  à  l’autre,  sans  raison  apparente.  On  constate,  à 
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un  certain  moment,  que  les  phénomènes  s’intensifient  durant  dos  se¬ 
maines,  des  mois,  des  années,  puis  s’amendent  par  la  suite. 

Dans  les  deux  affections,  il  existe  la  même  inhibition,  et  l’intelligence 
comme  la  volonté  ne  parviennent  pas  à  diminuer  tout  ou  partie  des  symp¬ 
tômes  de  l’une  ou  l’autre  affection. 

S’il  est  fréquent,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  de  constater  un 
passé  névropathique,  qui  prépare  à  l’agoraphobie  et  à  ta  cremnophobic, 
cotte  coïncidence  souffre  de  nombreuses  exceptions. 

La  situation  sociale  des  sujets  et  leur  développement  intellectuel 
n’entrent  nullement  en  considération  quant  à  la  fréquence  des  deux 
affections. 

L’agoraphobie  et  la  cremnophobic  ne  touchent  que  les  adultes  ;  il  n’y 
a  pas  de  prédilection  de  sexe  ou  do  race.  Il  est  même  curieux  de  cons¬ 
tater  que  l’agoraphobie  et  la  cremnophobii;  sont  également  répandues 
dans  les  plaines  ('omme  dans  les  montagnes.  L’homme  qui  a  toujours  vécu 
dans  la  montagne  devrait,  sembte-t-il,  montrer  une  prédisposition  pour 
l’agoraphobie,  et  vire  versa.  Mais  il  serait  paradoxal  de  croire  que  les 
deux  affections  soient  l’opposé  l’une  de  l’autre;,  elles  sont  tout  au  plus 
parallèles. 


Conditions  dk  i.’uxpÉniENCE  et  ocsurvations. 

Voici  c.ommeiit  nos  expériences  ont  été  conduites  : 

Nous  conduisions  nos  sujets  dans  une  tourelle  surmontant  de  3-t  mètres 
le  toit  plut  d’une  maison  de  6  étages  et  d’où  le  regard  plongeait  sur  une 
place  d’une  cinquantaine  de  mètres  de  largeur.  La  plate-forme  delà  tourelle 
située  à  30  mètres  environ  au-dessus  du  sol,  avait  1  m.  S30  de  dia¬ 
mètre.  Elle  était  entourée  à  hauteur  d’appui  par  un  parapet  plein  et  sur¬ 
monté  d’un  toit  soutenu  par  7  colonnes.  L, es  sujets  étaient  généralement 
amenés  en  ascenseur  jusqu’au  dernier  étage,  puis  conduits  sur  le  toit  par 
une  trappe,  et  de  là  à  la  tourelle  par  un  petit  escalier  de  fer.  Certains 
d’entre  eux  ont  préféré  faire  la  dernière  étape  les  yeux  bandés  et  à 
tâtons. 

Nous  avons  pris  les  tracés  normaux  en  bandant  les  yeux  du  sujet  ou 
au  moins  en  évitant  qu’il  regardât  vers  le  sol.  A  un  moment  donné,  on 
lui  enlevait  le  bandeau  et  on  l’invitait  à  regarder  eu  bas.  Des  tracés  nor- 
mau.x  de  contrôle  ont  en  outre  été  pris  au  laboratoire  dans  la  plupart 
des  cas.  Nous  avons  enfin  utilisé  comme  témoins  des  sujets  indemnes 
de  cremnophobic,  collaborateurs  et  firéparateurs  de  l’Institut  de  phy¬ 
siologie,  les  uns  alpinistes  distingués,  les  autres  indifférents  au  vide  ou 
à  l’abîme. 

Los  examens  auxquels  nous  avons  procédé  sont  les  suivants  :  rythme 
cariliaque  (avec  tracé  sphygraographique),  pression  artérielle  (spbyg* 
inomanomètre  de  Vaquez-I.aubry),  réflexes  oculaires  et  tendineux,  force 
musculaire  (dynamomètre  et  ergographe  de  Mosso),  respiration  (pneu- 
mographe). 
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OnSEnvATiON  I.  —  EluUiaiil  en  médecine,  âgé  de  21  ans. 

Ee  père  du  sujet  est  peu  sensible  à  la  cremnophobie,  sa  mère  l’est  davantage. 

Gomme  antécédents  personnels,  nous  n’avons  guère  à  retenir  qu’une  otite  avec  perfo¬ 
ration  ;  mais  nous  n’avons  pas  trouvé  actuellement  de  troubles  de  l’ouïe  ou  de  l’équilibre. 
Il  on  est  de  même  de  la  vue  qui  est  normale. 

Au  point  de  vue  somatique,  on  constate  les  petits  signes  du  nervosisme. 

Les  phénomènes  crcmnopliobiquos  dateraient,  chez  lui,  de  la  deuxième  enfance; 
mais  le  sujet  ne  peut  pas  préciser  les  circonstances  dans  lesquelles  ils  se  sont  produits 
pour  la  première  fois. 

Il  SC  troin  e  embarrassé  dans  la  description  de  ses  sensations,  exprimant  par  I.à  même 
la  difficulté  de  leur  analyse.  Il  insiste  toutefois  particulièrement  sur  Vallraclion  du  vide, 

«  On  a  l’impression,  dit-il,  ([uc  la  partie  supérieure  du  corps  bascule  dans  le  vide  et, 
pour  y  remédier,  je  me  sens  forcé  do  reculer,  éprouvant,  on  ce  faisant,  une  sensation 
spécialement  désagréable.  »  11  se  sont  inquiet,  anxieux  et  souffre  do  son  insécurité. 
L’abfme  l’effraie  an  point  de  lui  avoir  donné  de.i  sueurs  froides,  et  pourtant  il  fut  en 
avion  sans  éprouver  un  seul  des  symptômes  pathognomoniques  de  la  cremnophobie. 

A  côté  de  cette  angoisse  constante,  ce  qu’on  note  surtout  chez  lui,  c’est  l’impuissance 
à  diriger  .ses  membres  inférieurs,  ([ui  semblent  se  dérober  sous  lui. 

Plus  son  regard  plonge  longuement  dans  le  vide,  plus  ses  symptômes  s’accentuent. 

Si  la  rue  est  déserte,  au-dessous  de  lui,  il  est  moins  incommodé  que  s’il  y  a  (fuelques 
personnes  ou  véhicules  en  rnouvomont. 

Notre  sujet  ne  peut  pas  sujiporter  ui  le  carrousel,  ni  la  balançoire,  qui  vont  jusqu’à 
provoquer  chez  lui  le  vomissement,  mais  il  nous  met  en  garde  que,  dans  ces  cas,  les  sen- 
sationséiirouvées  sont  d’un  ordre  différent.  Lu  simple  vue  d’un  manège  de  chovauxde 
bois  arrive  à  lui  procurer  du  vertige  rotatoire  :  ceci  sort  du  cadre  de  notre  étude.  Quand 
une  tierce  personne  s'expose  à  l'ablme,  son  angoisse  est  plnsforte  que  lorsqu’il  s’est  exposé 
lui-même.  La  vue  d’un  couvreur  ou  d’un  alpiniste  en  exercice  lui  est  particulièrement 
pénible.  Pour  le  confirmer,  l’un  de  nous  se  promena  sur  la  corniche  de  la  maison,  à 
quelques  mètres  de  la  tourelle  ;  le  sujet  se  mit  aussitôt  à  gesticuler,  en  proie  à  une  forte 
émotion,  à  i)àlir,  à  insister  pour  ((uc  nous  cessions  ce  dangereux  manège,  pour  lui  into¬ 
lérable.  Il  nous  parut  \Taiment  oppressé  et  il  nous  confirma  cette  imprcssioiï  en  disant 
qu’il  lui  semblait  devoir  inspiroi'  davantage  d’air  ;  son  rythme  cardiaque  demeurait 
normal. 

On  ne  constata  pas  do  troubles  oculaires,  ni  do  nystagmus  provoqué  ou  spontané, 
ni  de  troubles  réflexes. 

Après  celle  expérience,  noire  suf cl  se  senlail  aballu,  fatigué,  comme  s’il  avait  fait  un 
exercice  physique  prolongé. 

Une  fois  au  bas  de  l’immeuble,  il  éprouvait  des  symptômes  également  pénibles  en 
regardant  le  toit  sur  lequel  il  s’était  trouvé  queh(ues  instants  auparavant. 

OusBRVATiON  If.  —  Avocat,  âgé  de  2ü  ans. 

On  note  dans  les  antécédents  du  sujet  qu’il  fut  c  ictime,  dans  sou  enfance,  de  terreuj'S 
nocturnes.  Dans  sa  première  jeunesse,  il  a  effectué  plusieurs  ascensions  assez  auda¬ 
cieuses  sans  avoir  éprouvé  le  moindre  inconvénient.  Geiiendant,  il  avait  déjà  à  cette 
époque  de  la  répulsion  à  monter  sur  des  toits  élevés,  sur  ries  tours  et  sur  des  ponts.  A 
l’âge  do  17  ans,  au  cours  d’une  excursion  particulièrement  pénible,  il  fut  surpris  tandis 
qu’il  «  varaïqïait  »  |jar  un  malaise  passager  et,  dès  lui-s,  il  craigint  les  abîmes  de  plus 
en  plus. 

Actuellement  il  est  sérieusemeid,  croinnophobe.  11  lui  est  déjà  très  désagréable  de 
regarder  le  sol  du  haut  d’un  troisième  étage.  Seuls  les  à-pics  lui  font  éprouver  les  symp¬ 
tômes  classi([ue3  de  la  cremnophobie  ;  les  pontes  les  plus  déclives  le  laissent  ijidifféreut. 
L’eau  augmente  sa  réjmlsion.  A  Londres,  au  Tower-firidge,  il  s’est  trouvé  si  mal  qu’il 
dut  s’étendre.  A  Paris,  au  premier  étage  de  la  four  Eiffel,  il  éiirouva  également  une 
angoisse  particulièrement  intense.  «  .l’étais  comme  [laralysé,  j’avais  envie  de  me  cou¬ 
cher  par  terre,  mais  mes  jambes  se  dérobaient  à  ma  volonté.  » 

Sur  le  lieu  de  nos  e.xpériences,  le  sujet  ne  se  montra  pas  spécialement  impressionné. 
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Gomme  on  s’en  étonnait,,  il  nous  fournit  rexplieation  suivante  :  «  Nous  n’avons  pas  ici 
un  à-pic  absolu,  et  la  corniche  me  permettrait  de  m’agripper  si  je  venais  à  tomber.» 
Toutefois,  quand  nous  nous  exposions  nous-mêmes,  les  sijmplômes  cremnophobiques  appa- 
raissaienl  aussitôt,  depuis  l'angoisse  caractéristique  jusqu’au  dérobemenl  des  jambes, 
avec  un  état  de  faiblesse  voisin  do  l’épuisement. 

Le  sujet  ne  présentait  pas  de  troubles  nerveux,  seuls  les  réflexes  tendineux  étaient 
un  peu  vifs. 

Nous  n’avons  pas  constaté  chez  lui  do  troubles  oculaires  ou  auriculaires. 

Observation  III.  —  Etudiant  on  médecine,  âgé  de  'lô  ans. 

Le  sujet,  do  grande  taille  et  de  robuste  constitution,  no  présente  pas  d’antécédents 
intéressants.  Il  ne  précise  pas  la  ilato  et  les  circonstances  diius  les([uelles  la  cromuophobie 
lui  apparut  pour  la  première  fois. 

Il  décrit  ses  impressions  de  la  façon  suivante  ; 

«  ,Ie  ressens  un  malaise  général,  une  grande  nervosité,  une  envie  indéfinissable  de  me 
jeter  dans  le  vide.  Ma  respiration  me  paraît  irrégulière.  .Te  suis  également  très  oppressé. 
Si  je  ferme  les  yeux,  les  symptômes,  loin  de  s’amender,  s’exagèrent  au  contraire.  L’idée 
de  penser  au  vide  me  produit  déjà  de  la  faiblesse  des  jambes  au  point  do  m’obliger  à  me 
cramponner  aux  objets  qui  m’environnent.  Je  ressens  aussitôt  une  grande  lassitude, 
comme  si  j’avais  très  longuement  marché.  .Après  un  certain  temps,  ces  sensations  dis¬ 
paraissent,  et  le  calme  revient,  sans  autre.  » 

La  vue  d’un  individu  exposé  à  l'abîme  exagère  encore  scs  symptômes.  Le  sujet  ne 
présente  pas  les  signes  classiques  de  ner\  osisnie.  Il  n’a  pas  de  troubles  auriculaires.  On 
constate  au  moment  de  rexpérienco  un  léger  nystagmus  horizontal  et  vertical  se  pro¬ 
duisant  spontanément.  On  peut  d’ailleurs  le  faire  aoparaître  dans  les  |iositions  ex¬ 
trêmes  du  regard  en  dehors  de  l’état  oremnuphobique. 

Observation  IV.  — ■  Jeune  fille  de  JO  ans. 

Elle  aurait  toujours  été  une  cremnophobe.  Son  père  et  sa  mère  l’étaient  également. 
Son  frère,  par  contre,  no  l’est  nullement. 

Elle  éprouva  la  cremnophobio  spécialonieut  à  l’àgo  de  8  ans  sur  un  olicmln  creusé 
au  flanc  d’une  paroi  do  rochers. 

Toutefois,  sur  la  plate-forme  do  la  cathédrale  de  Strasbourg,  comme  au  Campanile 
do  Venise,  elle  n’a  pas  éprouvé  le  moindre  symptôme,  car  elle  se  sentait  en  sécurité, 
vu  qu’il  y  avait  un  garde-fou.  Sur  le  lieu  de  rex|iérionce,  elle  fut  indil'férento.  jusqu’à 
ce  que  nous  nous  soyons  ox|)osés  nous-mêmes. 

Elle  définit  niaises  sensations.  Elle  se  sent  angoissée,  ses  jambes  jaibtisseni  au  point 
qu’ellodoits’asseoir.  Elle  devient  nerveuse,  et  sa  nervosité  semble  s’accroître  à  mesure 
qu’elle  veut  réagir.  Ges  phénomènes,  du  reste,  s’amendent  assez  rapidement.  On  ne 
constate  pas,  chez  elle,  de  troubles  oculaires  ni  do  troubles  auriculaires.  Elle  n’épronve 
pas,  non  plus,  après  l’ox|iérionco,  l’état  do  fatigue,  iriipuisoment,  si  fréquent  après  les 
crises  do  cromnophobie. 

Observation  V.  —  l'emnic  de  J.'i  ans. 

On  noie,  dans  ses  antécédents,  dcis  terreurs  noc, Lûmes.  Elle  fut  toujours  une  nature 
nerveuse  et  impressionnable.  Elle  prétend  avoir  souffert  do  c.rcirmophobio  dès  sa  prime 
jeunesse,  mais  elle  ne  peul  pas  en  préciser  les  circonstances  ni  la  date.  Elle  aurait  eu, 
dans  sa  dixièmeannée,  des  sensations  désagi'éables  cpiand  elle  .allait  sur  le  balcon  de  son 
grand-iière,  ipii  habitait  au  troisième  étage. 

Notre  sujet  présenta  les  petits  signes  du  nervosisme  ipii  s’acceutuèrenl  dans  les 
périodes  do  cremnophobio.  Chez  elle,  c’est  la  sensation  iVallraclion  par  le  vide  qu* 
domine  :  «  .l’ai  l’impression  d’y  lUro  attirée  comme  par  hypnotisme.  »  A  sa  nervosité 
s’ajoutent  bientôt  de  l'oppression,  do  l'angoisse,  et  un  véritable  malaise  allant  des  maux 
de  tête  jusqu’à  la  nausée.  Quand  elle  regarde  le  \dde,  il  lui  semble  aussitôt  avoir  perdu 
le  libre  contrôle  do  l’équilibre.  Elle  ne  sent  plus  ses  jambes  au-dessous  dos  genoux,  elle 
cherche  à  s’asseoir  et  même  à  se  coucher  pai'  terre.  Elle  est  sans  force,  sa  lassitude  esl 
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encore  une  lioure  n|)rès  l’expérience.  Les  symptômes  furent  particulièrement  mat'i- 
fesles  i|uand  nous  nous  sommes  exposés  nous-mêmes  sur  le  rebord  de  la  corniche. 

On  peut  noter  qu’à  la  fin  de  l’expérience  elle  refusa  de  descendre  l’escalier  de  fer;  elle 
se  coucha  par  terre  et  il  fut  nécessaire  de  la  transporter  les  yeux  bandés. 

On  ne  constata  pas  chez  elle  de  troubles  auriculaires  ou  oculaires,  mais  tous  les  petits 
signes  du  nervosisme  et  une  légère  hyperréflectivité. 

Nous  avons  pense  intéressant  d’examiner  des  enfants  au  point  de  vue 
de  la  cremno])liol)ie. 

OnsnuvATioN  IX.  —  Garçon  do  "  ans. 

Noire  sujet  est  en  bonne  santé,  sans  antécédents  médicaux  dignes  d’intérêt.  De 
rinlorros-atoii'o,  nous  ne  tirons  pas  grand’cliose.  L’enfant  nous  fait  présumer  déjà  son 
indemnité,  en  nous  avouant  qu’il  ignore  ce  qu’est  la  crcmnnphobie  et  ses  symptômes 

.Sur  l(^  lieu  de  l’expérience,  il  se  montra  d’une  témérité  tellement  inconsciente  que, 
certainement,  il  ne  pou\  ait  (être  question  cliez  lui  rie  cromnophobie. 

Lorsi|uo  nous  nous  sommes  exposés  nous-mêmes,  il  nous  regarda  prcsijue  indifférent, 
plutôl  amusé  de  notre  dangereux  manège. 

OnsmivATioN  X.  —  l''illcllc  de  10  ans. 

Indifférente  à  la  cremno[)hohio,  cette  petite  fille,  traduisit  néanmoins  quelque  inquié¬ 
tude  en  voyant  sa  mère  s’exposer  un  peu,  mais  ne  présenta  pas  les  phénomènes  carac¬ 
téristiques  enregistrés  chez  les  cremnophobes  avérés.  Son  père  et  son  frère  sont  des 
alpinistes  intrépides  ;  sa  mère  elle-même  est  indifférente  à  l’abîme. 

Gomme  antécédents,  nous  notons,  chez  cette  enfant,  des  terreurs  nocturnes  qui  disfia- 
rurent  à  la  septième  année. 

Ousn.RVATioN  XL  —  Homme  d’une  soixantaine  d’années,  garçon  de  laboratoire  à 
l’Institut  de  Physiologie. 

Incommodé  lorsqu’il  vint,  pour  la.première  fois,  nous  aider  daiis  l’installation  de  nos 
ap]iareils,  sur  le  lieu  do  nos  expériences,  il  se  montra  indifférent  à  la  troisième  ascension 
de  notre  tourelle.  Nos  méthodes  n’étant  pas  cjicoi'c  au  point  au  début  de  nos  rcclierchos, 
nous  n’avons  jias  pu  enregistrer  les  phénomènes  en  quesi.ion.  Dans  la  suite,  notre  sujet 
semide  indifférent,  même  quand  nous  nous  ex|)osons  sur  le  rcliord  de  la  coruiclie,  ou 
son  émotion,  si  émotion  il  y  a,  ne  paraît  nullement  en  raïqjort  avec  la  cremnopholiie 
telle  que  nous  l’avons  décrite  jusqu’ici. 

Observation  XII.  —  Homme  de  48  ans. 

Il  s’agit  d’un  agoraphobe  typiifue  (jue  nous  avons  traité,  à  Paris,  pour  une  syphilis 
tertiaire.  Nous  avons,  au  cours  de  notre  interrogatoire,  appris  ([u’il  était  également 
sensible  à  la  cremnopliolùe. 

Il  nous  décrit  scs  crises  do  cromnophoino  avec  un  détail  (jui  scml.ile  calqué  sur  les 
descriptions  précédentes  : 

«  Le  vide  me  donne  une  angoisse  indéfmissable.  Je  me  sens  oppressé,  mes  jambes  se 
dérobenl  sous  moi  absolument  delà  même  façon  ([ue  loi'siiue  je  traverse  des  espai'os 
libres.  Les  phénomènes  sont  assez  pareils,  mais  j’ai,  en  plus,  une  sensation  s|)éciale 
comme  si  j’étais  alliré  par  le  vide,  par  une  force  irrésistilile.  ,)’cn  éprou\  e  une  émotion 
quipeutparaître  ridicule,  mais  (|ui  s’exagère  à  mesure  que  je  réagis.  J’évite  de  regarder 
en  bas  des  étages,  comme  j’essaie  de  me  garder  des  rues  désertes,  des  places,  etc...  » 

L’idée  de  l’abîme  l’impressionne  cependant  moins  que  celle  de  la  place  de  la  Concorde 
par  exemple. 

Nous  n’avons  pas  noté,  chez  lui,  de  troubles  somatiques  susceptibles  d’entrer  dans 
le  cadre  do  nos  rocliorclies. 

Nous  avons  eu  encore  connaissance  de  deux  autres  cas  d’agoraphobie 
associée  à  la  cremnophobie,  mais  la  première  semble  l’emporter  sur  la 
seconde. 
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RkSULTAT  des  EXPÉniENCES. 

Au  point  de  vue  objectif,  les  seules  donnties  qui  soient  vraiment  con. 
cordantes  sont  celles  fournies  par  rerqosraphe  et  le  pneumographe- 
Nous  nous  bornerons  pour  le  reste  à  citer  quebfues  exemples. 

Rjlilinie  cardiaque.  —  Chez  le  sujet  III,  on  note  :  pouls  à  72  à  la  minute, 
régulier,  bien  frappé.  On  ne  constate  aucune  modification  du  rythme  au 
moment  où  se  manifestent  les  symptômes  subjectifs  de  cremnophobie. 
On  relève  sur  le  tracé  sphygmographique  une  légère  diminution  do  l’am¬ 
plitude,  mais  cette  modification  peut  être  due  à  un  léger  déplacement  de 
l’appareil  par  suite  du  changement  de  position. 

Chez  le  sujet  V,  le  pouls  est  invariablement  à  90.  Le  tracé  sphygmogra- 
jihique  ne  i)réscntc  pas  île  modification. 

Pression  artérielle.  —  On  ne  constate  aucune  modificat  ion  appréciable. 
On  a  par  e.\cm])!o  chez  le  sujet  IV  dans  son  état  normal  :  maxima  12, 
niinima  7  1/2;  dans  l’état  de  cremnophobie  :  maxima  12,  minima  8  l  /2. 
Chez  le  sujet  V,  on  trouve  dans  un  cas  comme  dans  l’autre  :  maxima  13, 
minima  8. 

Réflexes.  —  Aucune  modification  des  réflexes  tendineux  n’a  été  cons¬ 
tatée.  L’accommodation  et  les  réactions  pupillaires  se  sont  montrées  nor¬ 
males.  Il  y  a  eu  jiarfois  du  nystagmus,  en  particulier  chez  le  sujet  III, 
qui  avait  alors  une  vision  indistincte  ou  de  la  diplopie. 

Force  musculaire.  —  Au  dynamomètre,  le  sujet  III  donne  dans  les  con¬ 
ditions  normales  50  à  la  main  droite  et  48  à  la  main  gauche,  dans  l’état 
de  cremnophobie  55  et  48. 

L.es  tracés  obtenus  au  moyen  de  l’ergographc  ont  toujours  révélé  une 
fatigabilité  exagérée.  Le  mouvement  étudié  était  la  contraction  de  l’index 
soulevant  un  poids  de  2  kg. 

Le  sujet  III  est  épuisé  après  172  contractions  de  l’index  droit  (fig.  1, 
A),  ce  qui  est  surprenant,  chez  un  individu  aussi  fort(comp.  dynamo¬ 
mètre).  Un  sujet  non  sensible  à  la  cremno[)hobie  et  de  force  physique 
plutôt  moindre  a  fourni  dans  les  mêmes  conditions  plus  de  500  contrac¬ 
tions. 

Chez  le  sujet  VII,  dans  son  état  normal,  après  200  contractions  l’am¬ 
plitude  est  encore  de  3  1  /2  cm.  et  après  350  contractions  on  obtient  encore 
une  élévation  de  presque  I  cm.  Par  contre,  au  moment  de  l’accès  de 
cremnophobie,  ranqilitude  passe  de  3  cm.  à  1  1  /2  cm.  entre  la  30®  et 
la  00®  contraction,  cl  le  sujet  s’arrête  après  175  contractions  (fig.  1,  B 
et  C). 

Respiration.  —  Les  modifications  les  plus  constantes  ont  été  obser¬ 
vées  dans  les  tracés  pneumographiques.  Nous  avons  enregistré  soit  la 
res[)iration  thoracique,  soit  la  respiration  diaphragmatique,  qui  nous  ont 
d’ailleurs  donné  des  résultats  analogues. 

En  premier  lieu,  le  rythme  est  généralement  accéléré,  sauf  pourtant 
chez  le  sujet  L  Le  sujet  VII  présente  une  accélération  extrême,  le  rythme 
passant  chez  lui  de  18  à  50  respirations  à  la  minute  (fig.  2,  A  et  B).  D’autre 
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part,  l’amplitude  res[)iratoire  est  généralement  diminuée,  surtout  en  ce 
qui  concerne  les  tracés  thoraciques.  D’une  façon  générale,  la  respiration 
devient  très  superficielle. 

Ce  qui  est  remarquable,  c’est  que  la  courbe  subit  une  brusque  modifi¬ 
cation,  au  moment  où  la  cremnophobic  se  manifeste  et  qu’elle  présente 
d’emblée  et  d’une  façon  complète  les  caractères  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler.  Dans  les  cas  où  nous  avons  continué  l’enregistrement  après  la 
cessation  de  l’état  cremnophobique,  nous  avons  pu  voir  que  la  courbe 
reprend  aussi  d’un  seul  coup  son  aspect  normal,  et  cela  d’une  façon 
immédiate  (fig.  2,  II).  En  somme,  chaque  état  pris  isolément  se  traduit 
par  une  courbe  qui  est  en  soi  très  régulière. 

Il  en  est  tout  autrement  quand  la  cremnophobic  n’est  pas  provoquée 
par  la  vue  du  vide,  mais  simplement  par  la  vue  d’un  individu  qui  s’ex¬ 
pose  au  danger.  La  courbe  devient  alors  tout  à  fait  désordonnée  (fig.  2, 
.1).  On  peut  remarquer  dans  le  tracé  du  sujet  VIII,  que  la  respiration 
rend  compte  d’une  phase  intermédiaire  d’émotion,  avant  l’apparition  de 
symptômes  cremnophobiques  (fig.  2,  L). 

Pour  nous  rendre  compte  quelle  hauteur  était  nécessaire  pour  faire 
apparaître  la  cremnophobic,  nous  avons  invité  nos  sujets,  d’étage  en 
étage,  à  regarder  par  une  fenêtre  donnant  sur  une  courette  d’aération. 
Il  est  à  remarquer  qu’il  aurait  été  jiratiqucment  assez  difficile  de  se  jeter 
par  cette  fenêtre,  et  que  la  situation  était  en  somme  assez  peu  propice 
à  suggérer  l’idée  de  chute.  Néanmoins,  à  partir  du  troisième  étage,  les 
sujets  cremnophobes  ont  commencé  à  éprouver  de  l’anxiété  et  des  ma¬ 
laises.  Par  contre,  une  hauteur  de  5  à  10  mètres  était  en  général  insuffi¬ 
sante  po\ir  donner  lieu  à  la  cremnophobic. 


(  '.ONC.I, USIONS. 

La  cremnophobic  doit  être  nettement  distinguée  des  vertiges  ;  (die 
se  rnp]iroche  iiliitôt  de  l’agoraphobie  et  des  états  anxieux.  Au  point 
de  vue  subjectif,  elle  ne  consiste  en  effet  nulleinent  en  une  impression 
de  rotation,  mais  plutôt  en  une  oppression  rcspiratoiiv.  et  une  inhibition 
relative  du  système  musculaire. 

Ces  deux  ]diénomèncs  sont  confirmés  à  '’exameu  objectif  par  les 
tracés  pnenmngrapliiipios  et  ergograjihiques.  La  respiration  devient 
superficielle,  souvent  plus  rapide,  sans  qu’il  y  ait  pourtant  proprement 
de  dysiméo.  La  force  musculaire  ne  semble  jtas  diminuée  pour  une 
contraction  isolée,  mais  la  fatigue  apparaît  beaucoup  plus  vite  que  chez 
un  sujet  normal.  Aucun  symptôme  particulier  n’est  à  relever  du  côté  de 
l’appareil  circulatoire.  Au  point  de  vue  nerveux,  on  constate  quelques 
symptômes  vagotoniques. 

Les  cremnophobes  sont  très  vivement  Impressionnés  quand  ils  voient 
quelqu’un  d’autre  s’approcher  de  l’abîme  et  se  mettre  dans  une  situa¬ 
tion  dangereuse.  L’examen  des  tracés  montre  qu’il  y  a  alors  un 
élément  émotif  important  et  au’il  ne  s’agit  plus  alors  de  cremnophobic 
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pure.  Notons  en  passant  qu’un  sujet  normal  qui  s’expose  lui-même  au 
•langer  sans  hésitation  ne  peut  se  défendre  d’une  certaine  émotion  quand 
il  le  voit  faire  à  autrui. 
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LES  NOUVEAUX  RÉFLEXES  PATHOLOGIQUES  n; 

Communication  préliminaire 


M.  le  Pr(,r.  J.  GHOSSMAXX 


Travail  de  la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  ITnslitiil  médical 
d^Astralcan.  Directeur  :  Prof.  J.  Grossmann. 


A.  Le  réflexe  lombo-sacro-fessier. 

Parmi  les  réflexes  profonds,  comme  on  le  sait,  les  réflexes  osseux 
occupent  une  place  importante  ;  quelques-uns  sont  tellement  typiques, 
qu’ils  sont  suffisants  pour  diagnostiquer  les  altérations  organiques  de 
neurones  moteurs  centraux. 

Le  réflexe  que  nous  étudions  actuellement  dans  notre  clinique  pré¬ 
sente  un  certain  intérêt  dans  le  diagnostic  différentiel  des  altérations  ana¬ 
tomiques  du  neurone  moteur. 

Le  voici:  si  nous  percutons  avec  un  petit  marteau  la  partie  médiane  du 
sacrum  ou  la  partie  lomlraire  du  rachis  d’un  individu,  couché  sur  le  ventr(‘, 
les  jambes  légèrement  écartées,  les  cuisses  en  flexion,  pour  éviter  les  con¬ 
tractures  musculaires,  on  obtient  une  contracture  des  muscles  fessiers 
du  côté  malade  dans  les  cas  de;  névrites  ou  de  névralgies,  et  la  contracture 
des  deux  côtés  dans  les  plexites  des  membres  inférieurs.  La  contracture 
ainsi  provoquée  est  plus  accentuée  du  côté  où  la  douleur  est  plus 
vive,  et  où  se  trouve  le  foyer  pathologique.  A  l’aide  de  ce  réflexe,  que  je 
nomme  lombo-sacro-fessier,  il  nous  est  toujours  facile  de  déceler  des 
formes  anciennes  de  névrites  interstitielles  et  parenchymateuses,  doni 
les  malades  ne  se  plaignent  pas  ou  presque  pas. 

Chez  les  individus  dont  le  système  nerveux  est  sain  nous  n’avons  pas 
pu  provoquer  ce  réflexe.  Chez  les  neurasthéniques,  dont  l’excitation  ré- 
flexogène  est  augmentée,  les  contractions  diffuses  à  forme  générale,  par 
percussion  au  marteau,  apparaissent  quelque  fois  dans  la  région  fessièr(‘, 
mais  ces  mouvements  d’excitation  n’ont  rien  de  commun  avec  les  contrac¬ 
tures  musculaires  vraies. 

Chez  les  malades  avec  altération  fonctionnelle  ous  n’avons  pas  eu  di' 

(!)  Commun  ica  lion  failcle  21  janvier  1928  ü  la  séance  de  la  conférenceciela  clinique 
''eur()logi(iuc,  consacrée  à  la  mémoire  du  prof.  W.  Beclitéreff. 
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(iontra(;turc  musculaire  isolée,  sans  généralisation  sur  les  autres  parties 
et  c’est  pour  cette  raison  que  nous  préparons  nos  malades  par  quelques 
attouchements  au  marteau  sur  le  rachis. 

Chez  les  malades  avec  névrites  latentes  nous  avons  toujours  eu  ce  réflexe 
le  symptôme  de  Lassègue  et  les  points  douloureux  y  existant  toujours.  On 
a  quelquefois  aussi  des  contractures  du  même  côté  si  l’on  percute  un  peu 
eu  dehors  du  rachis,  mais  cela  ne  joue  aucun  rôle  dans  notre  réflexe.  Quel¬ 
quefois  avec  moins  d’intensité,  on  a  ce  réflexe  dans  la  position  debout 
avec  projection  du  corps  en  arrière,  ce  qui  facilite  le  relâchement  des  mus¬ 
cles  fessiers. 

Comme  manifestation  de  réflexe  défensif,  nous  l’avons  très  rarement 
provoqué  dans  les  cas  où  l’altération  se  trouvait  au-dessus  du  noyau  cen¬ 
tral  des  muscles  fessiers.  Dans  les  cas  de  maladies  centrales  (altérations 
cérébrales, affections  médullaires) nous  ne  l’avons  pas  constaté.  Ce  réflexe 
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est  bien  caractéristique  pour  des  cas  avec  altération  périphérique  des  nerfs 
des  membres  inférieurs.  Dans  les  cas  d’altérations  radiculaires,  on  l’ob- 
tient  moins  souvent. 

Ce  réflexe  peut  servir  pour  le  diagnostic  différentiel  entre  les  douleurs 
lancinantits  du  tabes  et  des  douleurs  névritiques  de  membres  inférieurs. 
Dans  les  formes  très  avancées  du  tabes  (phase  ataxique)  nous  n’avons 
jtas  remarqué  ce  réflexe. 

Puisque  ce  réflexe  est  assez  constant  (80  %  à  90%)  et  qu’il  se  présente 
comme  symptôme  des  altérations  organiques  du  neurone  moteur  périphé¬ 
rique,  nous  avons  cru  d’un  réel  intérêt  de  faire  son  étude  approfondie. 

Quant  à  l’anatomo-physiologie  de  ce  réflexe,  en  laissant  de  côté  In 
question  de  dépendance  des  réflexes  de  la  transmission  mécaniqu.e  par 
les  03  du  bassin,  nous  admettons  que  l’excitation  se  transmet  par  le  même 
niveau,  et  que  l’excitation  des  racines  postérieures  se  traduit  par  la  con- 
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tracture  des  muscles  correspondants.  Il  est  bien  probable  que  les  nerfs 
sensitifs  du  périoste  transmettent  l’impulsion  par  les  racines  postérieures 
vers  la  moelle  épinière  et  que  de  là  elle  passe  aux  racines  antérieures. 

Ce  réflexe,  comme  d’ailleurs  les  tendineux,  est  d’origine  médullaire,  i! 
s’exécute  par  l’intermédiaire  des  5-2  segments  sacrés  (grand  fessier, 
biceps  fémoral),  1-4  sacrés  (moyen  et  petit  fessier)  et  des  segments  lom¬ 
baires  2-4-5. 

Nos  observations  cliniques  portent  sur  des  cas  d’altérations  centrales 
et  périphériques  et  sur  des  cas  combinés.  Nous  avons  expérimenté  non  seule¬ 
ment  les  malades  ayant  des  altérations  fonctionnelles,  mais  aussi  des  indi¬ 
vidus  à  système  nerveux  sain.  Le  tableau  ci-joint  donne  une  explication 
claire  de  notre  réflexe.  On  voit  que  notre  réflexe  «  lombo-sacro-fessier  » 
s’observe  presque  toujours  dans  les  affections  périphériques  du  système 
nerveux.  Dans  les  affections  centrales  le  réflexe  manque. 

Dans  l’exaltation  de  réflectivité  générale,  chez  les  névropathes,  la 
contracture  des  muscles  fessiers  ne  se  présente  pas  comme  un  fait  isolé, 
mais  se  mêle  avec  d’autres  contractures.  Nous  présentons  ce  travail  comme 
une  communication  préliminaire  et  nous  nous  permettons  de  faire  les 
conclusions  suivantes  : 

1°  Le  réflexe  «  lombo-sacro-fessier  »  est  pathognomonique  dans  les 
affections  périphériques  du  neurone  moteur,mais  s’observe  rarement  dans 
les  radiculites  ; 

2®  Le  réflexe  présente  une  valeur  dans  le  diagnostic  différentiel  des 
liaralysies  d’origine  centrale  et  périphérique  ; 

3“  Comme  tous  les  réflexes,  celui-ci  se  fatigue  vite  et  si  l’on  répète  les 
percussions  au  même  endroit,  la  contracture  fessière  ne  se  fait  pas,  ou  se 
fait  très  faiblement  ; 

4®  Le  réflexe  s’observe  dans  les  cas  de  névrites  insoupçonnées  ; 

.5°  La  percussion  par  le  marteau  doit  être  faite  juste  sur  la  ligne  médiane 
de  la  colonne  vertébrale. 


B.  Le  réflexe  paradoxal  scapulo-huméral. 

Ouand  on  rraiq)c  sur  le  bordinterne  de  l’omoplate,  on  a,  comme  on  le 
sait,  la  contracture  du  muscle  deltoïde  et  la  flexion  du  coude  ;c’est  le  réflexe 
de  Bechtereff.  Avec  ce  même  phénomène,  nous  avons  remarqué  qu’il  y  a 
une  adduction  de  l’épaule.  Ce  réflexe  se  transmet  sur  les  faisceaux  posté 
rieurs  et,  dans  les  cas  d’exagération  delà  réflectivité,  aussi  sur  les  faisceaux 
antérieurs  du  deltoïde. 

En  étudiant  dernièrement  dans  notre  clinique  les  réflexes  sur  un  grand 
nombre  de  malades,  nous  avons  constaté  que  si  le  réflexe  «scapulo-huméral» 
nvec  adduction  est  absolument  constant  dans  les  maladies  sans  altérations 
des  pyramides  et  aussi  chez  les  individus  sains,  le  même  réflexe  dans  le 
cas  d’hémiplégie  cérébrale  est  caractérisé  non  pas  par  une  adduction,  mais 
par  un  écartement  assez  fort  ;  l’épaule  dans  ce  cas  fait  un  mouvement 
de  supination. 


S:ms  faire  de  conclusions  défmiLives,  nous  nous  pcnnel  Lons, quand  même, 
de  considérer  ce  réflexe  comme  assez  Lyi)ique,r,ar  nouslercjicontrons  seule¬ 
ment  chez  les  hémipléf^iques  organiques.  (  I  ) 

Ce  réflexe  est  bien  constant  (90  %)  et  il  le  faut  étudier  en  détail.  Pour 
le  provoquer  il  vaut  mieux  frapper  sur  le  bord  interne  et  en  bas  de  l’omo- 
])late. 

Comment  expliquer  ce  moment  paradoxal  du  réflexe  ?  11  nous  semble 


Réflexe  paradoxal  scapulo-huinéral. 


x:  O 

Maladies 

y.’° 

Côte  malade 

Côté  sain 

2 

3 

Tlirombosls  cerebrl  (lleniiplegia  sinis- 

Irn) . 

Thrombosis  cerebri(  lleniiplegia  dentra). 
Haemorrhagia  cerebri  (Hciniplegia  si- 

8 

gauche  abduction 
droit  abduction 

droit  adduction 
gauche  adduction 

4 

Hneniorrh.agia  cerebri  (lleniiplegia 

3 

Trorabducii!7 

gauche  adduction 

droit  adduction 

Bndarleriitis  luelia  (Heiniplegia  sinis- 

3 

(■niche  abduction 

20 

tcrale 

7 

Hysteria  (paralysie  foiiclionnelle  du 

2 

gauche  et  dn 

lit  adduction 

« 

Hysleria  (parésie  ronctioiinellc  du  bras 

li) 

11 

12 

13 

14 

15 
H) 

17 

18 

Ilyslcria  (Hemiparesis  dexlra) . 

All’eclions  fonclionnelles  sans  paralysie. 

Plexitis  lumbo  sacralis . 

Ischias  (sciatique) . 

Tabes  dorsalis . 

Sclerosis  disseniinnla . . 

Knccphalilis  epideinicu . . .  . 

Poliomyelilis  anl.  chron . 

Polioinyelitis  (paralysie  llasque  du 

bras  gauche) . . 

Bien  portants . . 

■2 

130 

32 

6 

16 

6 

96 

il  ; 
i 

à  gauche  absent 
bilatérale  add 

i  iî 

normal 

1  à  droit  N. 

uction  normal 

1 

qu’il  faut  incriminer  ici  la  diminution  de  nutrition  des  muscles  i)ectoraux. 
qui  provoque  ce  mouvement  d’adduction  et  abduction  en  bas  de  l’épanlc. 
Il  est  comnnu,  depuis  Mann  et  Wernicke,  que  dans  les  hémiplégies  céré¬ 
brales  l’altération  de  la  capacité  motrice  des  groupes  musculaires  est  inti¬ 
mement  liée  avec  leurs  fonctions.  Il  se  produit  une  paralysie  de  muscles, 
qui  écartent  et  soulèvent  l’épaule  (deltoïde  et  serratus).  11  faut  croire 
([UC  les  muscles  pec-toraux  sont  facilement  envahis  parle  processus  patho¬ 
logique,  car  parmi  les  muscles  qui  manquent  dès  la  naissaïuîc,  ce  son! 
surtout  les  muscles  pectoraux.  Dans  les  cas  de  dystrophie  musculaire  pro- 

(I)  l'Iii  cl.iiiliaiit  la  littérature  du  syiidrum d'cxelusioii  pyramidale,  j’ai  lu  dans 
le,  Zeilsrhr.  /.  die  (/es.  Neurol,  n.  P.iiich.  I.  l'.tlO  (pie  M.  avait  reiuaripié  aussi 

riuversien  du  ri'iflexn  S'mimlaire  inférieur,  identique  à  eelle,  (pie  j’ai  nuinméc 
«  réflexe  scapulD-liumérale  jiaroxale  ». 

'(  J’admets  rpio  l’étude  détaillée  de  la  i|uestion  nous  permettra  d’élueider  et  d’é- 
ll»r„dr  nos  (UHU’eptions  sur  le  réllexe  étmlié  par  nous.  » 
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gressive  il  faut  noter  la  stabilité  du  lieu  par  où  commence  l’altération  de 
muscles  définis  comme  les  muscles  trapèze,  grand  dorsal,  etc.,  et  notam¬ 
ment  des  muscles  pectoraux. 

A  la  suite  de  l’affaiblissement  des  muscles  pectoraux  dans  les  hémiplégies 
cérébrales,  les  antagonistes  prennent  la  place  et  on  a  ainsi  l’écartement  et 
non  l’adduction.  Les  sujets  dont  nous  nous  sommes  servis  pour  étudier 
notre  réflexe  paradoxal,  étaient  des  malades  ambulatoires  et  stationnaires 
de  notre  clinique  avec  des  altérations  organiques  (cérébrales,  médullaires, 
périphériques)  et  fonctionnelles. 

Comme  on  le  voit  par  le  tableau,  notre  réflexe  paradoxal  est  provoqué 
seulement  chez  les  hémiplégicjues.  Chez  les  malades,  dont  le  système  ner¬ 
veux  n’était  pas  atteint,  de  même  que  chez  les  hystéro-hémiplégiques, 
nous  ne  l’avons  pas  remarqué.  En  l’étudiantchezlesenfants(comme  on  le 
sait,  les  enfants  à  l’âge  de  8-12  mois  ne  se  tiennent  jamais  tranquilles) 
nous  avons  remarqué  que  notre  réflexe  paradoxal  est  bien  accusé,  et  à  la 
place  de  l’adduction  iious  avons  eu  un  écartement  avecrotation  et  supi¬ 
nation  de  l’avant-bras.  C’est  d’autant  plus  intéressant  que,  comme  le 
réflexcde  Babinski  et  notre  réflexe  pathologique  «  l’orteil  douloureux  »  (1;, 
il  démontre  l’altération  des  pyramides,  car  il  est  d’origine  médullaire. 

Nous  nous  permettons  de  faire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  réflexe  paradoxal  «  scapulo-huméral  »  apparaît  seulement  dans  les 
hémiplégies  cérébrales  ; 

2°  Il  peut  servir  pour  le  diagostic  différentiel  de  l’hémiplégie  hystérique 
(absent); 

3”  Il  se  note  seulement  du  côté  malade  et  de  bonne  lieure  ; 

4°  Dans  la  régression  du  processus  pathologique  le  réflexe  paradoxal 
s’affaiblit  et  disparaît  ; 

5®  Le  réflexe  manque  chez  les  individus  à  système  nerveux  sain. 


(1)  Revue  nearologiijiie,  t.  If,  n"  i,  octobre49î7. 


EXAMEN  DE  L’EXCITABI LITE  GALVANIQUE 
DE  L’APPAREIL  NEUROMUSCULAIRE 

COMME  INDEX  DE  l’iNNERVATION  VÉGÉTATIVE  DANS  LES  MALADIES 
NERVEUSES  ET  MENTALES 


Mmes  le  Priv.-])oc.  HAÏSSE  GOLANTE- RATNEH 
et  le  De  S.  MANOUKIIINE 


En  oLuilianL  l’iiifluonco  de  l’adréiialino  et  de  l’hypcrventilal.inn  sur 
l’excitabilité  galvanique  de  l’appareil  neuromusulairc  et  en  explorant 
cette  dernière  dans  les  cas  de  l’asymétrie  végétative,  l’une  de  nous 
(M"'e  Golanto-Hatner)  a  trouvi’^,  que  le  rapport  du  seuil  du  tétanus  gal¬ 
vanique  à  celui  de  la  contraction  prompte  caractérise  le  tonus  de 
l’innervation  sympathique. 

Plus  bas  est  le  rapport  du  seuil  du  tétanus  galvanique  à  celui  de  la 
contraction  prompte,  plus  haut  est  le  tonus  de  l’innervation  sympathique. 
Pour  avoir  tous  les  détails  de  cette  méthode  il  faudrait  prendre  connais¬ 
sance  de  plusieurs  deiios  publications  allemandes (1). Ce  cocf1icient,tout 
en  étant  assez  stable  dans  chaque  cas,  varie  tout  do  même  chez  desindi¬ 
vidus  dilîérents.  Eett(^  nuithode  d’étude  de  l’innervation  sympathique 
donne  ainsi  les  résultats  les  plus  persuasifs  dans  les  altérations  unilaté¬ 
rales  (hémiplégies,  paralysies  flasques  d’une  extrémité,  lésions  trophiques 
unilatérales)  ou  bien  encore  dans  les  affections  de  cours  périodique  et  dans 
celles  qui  sont  conditionnées  par  des  intoxications  exogènes  (psychose 
circulaire,  morphinisme,  etc.). 

Nous  étant  convaincues,  eu  nous  basant  sur  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  de  la  justesse  de  cette  méthode  d’exploration, nous  l’avons  appli¬ 
quée  à  lu  cliiuque  des  maladies  nerveuses  et  mentales.  Nous  avons  exa¬ 
miné  l’excitation  galvanique  dans  19  cas  d’hémiplégie  et  d’hémiparésie, 
dans  3  cas  de  parésie  flasque  du  bras  consécutive  à  une  névrite,  dans 
1  cas  d’hémiatrophie  faciale,  2  cas  de  parkinsonisme  postencéphalitique 
ujulatérale,  dans  7  cas  de  parkinsonisme  général,  dans  11  cas  de  psychose 

(  1  )  D'H.  Hoi.ANTic-HATNiai  :  1  “  Klinische  Worlic.nschrill,  1924,  ;  ‘1“  KUnischc.  Wochens- 
chrijl  ,1925  ;  .3"  Xischr.  f.  d.  ges.  Neurologie  u.  1‘xgchialne,  192.5  ;  4’  Zlschr.  /.  (l.  ges 
exprrini.  Medizin,  1920. 
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maniaco-dépressive,  dans  8  cas  de  morpliiiiisino  cL  dans  ocas  de  cata¬ 
tonie. 

ÎNotons  que  dos  explorations  de  l’excitabilité  galvanique  chez  les  aliénés 
ont  déjà  été  faites  par  l'une  de  nous  Golante-Ratner)  sur  de  vastes 
mal  ériaux.  Mais  comme  dans  ce  travail  les  examens  de  ces  malades  n’ont 
l)as  été  multipliés  dans  des  états  dilïérents,  vu  les  considérations  citées 
ci-dessus,  nous  ne  pouvons  pas  attacher  à  ce  travail  un  rôle  décisif 
dans  la  question  qui  nous  intéresse  pour  le  moment. 

L’exploration  a  été  habituellement  faite  par  l'excitation  galvanique  du 
nerf  médian,  ulnairc,  facial  el  dans  des  cas  plus  rares  du  nerf  sciatique 
poplité  externe. 

Litons  maiidenant  les  résultats. 

Dans  les  Itf  cas  d’hémiplégie  (pour  la  plupart  survenus  à  la  suite 
de  thromboses  ou  d’hémorragies  dans  la  capsule  interne  ;  mais  il  y 
avait  aussi  parmi  eux  des  cas  d’origine  corticale),  l’exploration  de 
l’excitabilité  galvanique  neuromusculairc  Jious  a  fait  voir  un  grand 

abaissement  du  coellicientj^,* ,  du  côté  lésé.  Par  exemple  dans  un  cas 

...  T 

d’hémiplégie  loçp  (excitation  par  la  cathode)  du  nerf  médian  du  bras 
droit  atteint  se  traduisait  par  chilîre  —  3,5  ;  le  de  celui  du  bras  gauebe 

sain  se  traduisait  par  le  chilîre  10,  c’est-à-dire  que  dans  le  premier  eas 
il  était  trois  fois  plus  petit  que  dans  le  second.  Dans  les  atitres  cas  nous 
avons  obtenu  les  mêmes  résultats. 

Ces  données  parlent  en  faveur  d’un  toims  sympathique  plus  élevé  du 
côté  frappé  par  la  paralysie  spastique. 

Voulant  en  trouver  hi  cause, nous  avons  pensé  à  la  possibilité  de  la  pré¬ 
sences  réelle  flans  l’extrémité  spastitpic  de  l’acidose  à  la  suite  de  stase, 
provoquant  à  la  périphérie  l’élévation  du  tonus  sympathique.  Pour 
contrôle  nous  avons  examiné  dans  l  cas  l’excitabilité  galvanique  dans 
le  bras  où  l’on  avait  provoqué  la  stase  en  le  ligotant,  et  ici  dans  le  bras 

T 

intéressé  nous  avons  constaté  l’abaissement  du  coefficient  pur 

exenqde  nous  avons  eu  une  fois  à  l’excitation  du  nerf  médian  avant  la 
T  7 

ligature  le  coefficient  ^  égal  à et  après  la  ligature  égal  ^  ,  c’est-à-dire 

qu’après  la  ligature  il  était  3  1/2  fois  plus  bas.  Il  est  très  probable  que 
nous  avons  eu  dans  les  deux  cas  la  même  cause  de  l’élévation  du  tonus 
sympathique. 

Dans  les  paralysies  flasques  (nous  n’avons  examiné  fjue  des  cas  de  né¬ 
vrite)  nous  avons  observé  un  tableau  contraire.  Ainsi  au  niveafi  du  côté 
paralysé  le  coeffiicient  monte.  Par  exemple  dans  un  cas  nous  avt)ns  noté, 

î  •  1'  If) 

qu  en  excitant  le  nerf  ulnairc  du  côté  droit  lésé  le  équivalait  à  = 

7  1/2;  du  côté  sain,  ce  coefficient  égalait  -  =  4.  On  peut  admettre  cpie 


158  /î.-i/.s.s/.’  r:ni.A.\ri:-ii.\r.\i:it  i-:r  s.  masoukium- 

les  fibres  sympaLIiicfues  preimeiil.  liuir  pari,  dans  la  pnxaïssus  névritiquc, 
ce  qui  amène  un  abaissement  du  tonus  sympathique. 

Dans  un  cas  de  sclérodermie  à  un  bras  nous  avons  marqué  l’élévation  du 
T 

tonus  sympathique  au  bras  atteint.  Le  coefficient  J,  à  l’excitation  du 
nerf  médian  au  niveau  du  bras  malade  (il  ait  de  p*  —  3  ;  au  bras 
sain  il  égalait  le  chiffre  de  =71  /3.  tletteobservation,  bi(!n(iu’isolée, 

confirme  la  pathogénèse  végétative  de  la  sclérodermie. 

Nous  avons  étudié  l’excitabilité  galvanique  dans  un  cas  de  syringo- 
bulbie  avec  un  cxophtalmus  gauche  très  prononcé,  une  mydriase  gauche 
et  une  hémiatrophie  faciale  de  même  côté.  Il  est  clair  que  nous  avions 
de  ce  côté-là  élévation  du  tonus  sympathique.  Du  même  côté  notis  avons 
constaté  également,  en  excitant  le  nerf  facial  gauche,  l’abaissement  du 

T  T  t 

coefficient  .  Préc.isons  ;  le  du  côté  atteint  égalait  'j^  =  2,8  ;  du  côté 

opposé  il  était  de  =  4,8  ;  c’est-à-dire  que  dans  le  premier  cas  il  était 
1,7  fois  plus  bas  que  dans  le  second  cas. 

Dans  les  hyperkinésics  postcncéphaliti(fue.s  unilatérales  nous  avons 

T 

trouvé  que  le  coefficient  pp  du  côté  lésé  était  jdus  élevé  que  du  côté  sain. 
Ainsi  dans  un  cas  la  différence  était  la  suivante  :  à  l’excitation  du  nerf 
ulnaire  du  côté  sain  le  c.  égalait  =  3  ;  du  côté  lésé  il  se  traduisait 

T 

par  le  chiffre  7.  En  général,  dans  les  cas  de  parkinsonisme,  le  ^.pcst  tou¬ 
jours  très  élevé  ;  il  se  traduit  pour  le  nerf  médian  par  le  chiffre  10  et  en¬ 
core  plus  haut. Nous  avons  observé  la  même  montée  dans  nos  cas  de 
catatonie. 

Les  données  de  l’excitabilité  galvanique  dans  des  cas  de  psychose 
maniaco-dépressive  à  des  stades  différents  nous  parais.sent  présenter  un 

intérêt  tout  jiarticulier.  Le  c..  quand  un  exe.ite  n’importe  quel  nerf, 

SC  trouve  être  beaueou])  jilus  bas  à  l’état  dé-pressif  qu’à  l’état  maniaque 
et  aux  intervalles  lucides.  .Nous  avons  vu  ainsi,  dans  le  même  cas,  en 

excitant  le  nerf  médian  à  l’état  dépressif,  cpic  le  c.  pp  équivalait  5,  et 

qu’à  l’état  maniacpie  il  (’-tait  celui  de  11.  L’est  aussi  une  preuve  de  l’élé¬ 
vation  du  tonus  sympal  bique  à  l’état  de  dépression  dans  la  psychose  ma- 
niac<i-déprcssive. 

Lonnaissant  les  perturbations  de  l'innervation  végétative  chez  les 
morphinomanes,  nous  avons  résolu  d’étudier  l’excitabilité  galvanique  chez  ' 
ces  malades  dans  les  stades  divers.  Parmi  les  5  malades  que  nous  avons 
examinés  à  la  période  quand  ils  absorbaient  la  morphine,  aussi  bien  qu’à 

T 

la  pfTiode  de  la  démorphinisation,  trois  d’entre  eux  avaient  le  pp 
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(liuls  la  dernière  période  plus  bas  qu’à  la  première.  Chez  deux  malades 
ic  c.  ^  était  au  contraire  pendant  la  démorphinisation  plus  élevée.  Plus 

T 

tard,  c’est-à-dire  dans  la  période  de  convalescence  le  monte  graduel¬ 
lement,  et  au  cours  d’un  à  trois  mois  dans  les  huit  cas  il  commença 
à  smjias.ser  le  coeflicient  noté  avant  le  début  de  la  démorphinisation. 

Il  résulte  de  ces  faits  qu’en  employant  la  méthode  de  l’excitation  gal¬ 
vanique  de  l’apijareil  ncuromusculaire  nous  avons  obtenu  des  données 
importantes  dans  la  région  des  maladies  nerveuses  et  mentales.  Cette 
méthode  peut  Jious  fournir  ultérieurement  encore  beaucoup  de  rensei¬ 
gnements  très  intéressants  dans  notre  branche  aussi  bien  que  dans  les 
autres  régions  de  la  pathologie. 


CORRESPONDANCE 


A  propos  de  l’article  :  «  Le  réflexe  rotatoire  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure.  Un  nouveau  symptôme  de  lésion  de  la  voie  pyra¬ 
midale  »,  ])ar  IcP''  K.  I.  Pl.vtonoI'I'  et  par  le  D'"  Gat.pktunk  [Revue 
neurologique,  1928,  t.  II.  n“  (i,  p.92(;). 

Les  auteurs  croient  avoir  été  les  premiers  à  ol)Scrver  ce  réllexc.  Certai¬ 
nement  ([lie,  dans  leurs  reclierelies  bibliograplii([ues,  ils  ont  omis,  iiivo- 
ionlairement,  de  lire  un  travail  (les  réflexes  osseux)  publié  par  moi  et 
par  le  D*'  Strominger  dans  la  Revue  neurologique  de  l'année  1909, 
page  969,  et  un  autre  article  complémentaire  (Contributions  nouvelles  à 
l’étude  des  réflexes  osseux,  par  Noïca),  Revue  neurologique,  19[)l), 
page  206 . 

Qu'il  nous  soit  pei  niis  de  soumettre  à  ces  auteurs  ([uelcjues  lignes  écri¬ 
tes  à  ce  [iropos  : 

.4  la  page  972  du  premier  Iravail  : 

>1  Le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  les  jambes  fléchies  sur 
les  cuisses,  les  talons  appuyés  sur  le  lit  et  les  genoux  inclinés  en 
dehors.  » 

A  la  page  9  7 (i  : 

«  La  contraction  des  muscles  demi-tendineux  et  demi  membraneux  est 
provoquée  en  frapiiant  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  surtout  vers  la 
l’ace  externe,  le  tubercule  de  Gerdy,  la  ti’te  dujiéroné,  la  malléole  interne 
(surtout  à  la  l’ace  postérieure),  le  talon  (surtout  sur  le  côté  externe)  et 
enlin  dans  les  cas  d’exagération  du  réflexe,  même  la  moitié  supérieure 
de  la  crête  du  t  bia.  Tous  ces  points  d’excitation  correspondent,  d'ajirôs 
le  tableau  de  Tliornburn.à  la  5"  lombaire  sensitive.  D’accord  avec  cette 
constatation,  on  voit  que  les  auteurs  indi([ucnt  les  no^’aux  moteurs  d’ori¬ 
gine  de  ces  muscles  demi-tendineux  et  demi-membraneux  dans  le  5®  seg¬ 
ment  lombaire. 

Df  Noïca. 
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Correspondance. 

M.  lo  Secrétaire  l'éiiénil  donne  connaissance  d’iine  lettre  de  reincrcie- 
nicnt  de  M.  Ai.niarro  Sai.mon (de  Florence)  à  l’occasion  de  son  élection 
de  membre  eorrespondant  étranifer. 


Don. 

Le  Secrétaire  f^énéral  a  reçu  de  M.  (i.  E.  S.,  membre  correspondant  de 
la  Société,  lin  cbè([iie  de  mille  francs  «  comme  un  modeste  siffne  de  recon¬ 
naissance  et  d’admiration  ». 


Nécrologie. 

Le  Secrétaire  général  a  reçu  avis  du  décès  de  M.  IxoïuNinnos  (de  Hiie- 
nos-Aires),  membre  correspondant  étranger  de  la  Société. 


Le  Président  a  reçu  de  M.  le  P*'  OnzKCiiowsKi  (de  Varsovie)  une  lettre 
par  la(}uelle  il  «  s’associe  au  deuil  profond  de  la  Société  de  Neurologie  de 
Paris  après  la  mort  inattendue  du  Professeur  Sicaiid  en  plein  épanouisse¬ 
ment  de  sa  production  scientifiipie  et  au  sommet  de  la  gloire.  La  Neuro¬ 
logie  contemporaine  subit  avec  cette  mort  la  perte  d’une  de  ses  plusgrandes 
figures  ». 


Le  Président  a  reçu  la  lettre  suivante  de  M.  Descomps; 

A  Monsieur  le  Président  de  la  Société  de  Neuroloçjie  de  Paris. 

Mox.sii:i:ii  i.r:  Pni-sini-N  r  i;t  cniai  Oor.i.Kiii  i:, 

J’ai  riionneur,  au  nom  du  Comité  provisoire  qui  s’est  constitué  poui- 
bonorer  la  mémoire  de  notre  regretté  collègue  J.  Sieard,  devons  deman¬ 
der  de  bien  vouloir  accepter  de  faire  partie  du  Comité  d’honneur  qui  est 
en  voie  d’organisation.  Vous  savez  combien  J.  Sieard  aimait  notre  Société 
comme  aussi  le  rôle  de  premier  plan  ([u’il  y  jouait  et  nous  ne  doutons  pas 
d’une  réponse  favorable  de  votre  part. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Président  et  cher  collègue,  l’assurance  de 
mes  meilleurs  sentiments. 

Pour  le  Comité  (irovisoirc,  et  notamment  Haouicxau  et  Fomcsriiai  (de 
la  Société  de  Neurologie). 

Paui.  Di;s('.omi>s. 

Etant  donné  qu'il  y  avait  urgence,  le  Président  a  accepté,  sous  réserve 
de  l’approbation  de  ses  collègues,  de  représenter  au  Comité  la  Société  où 
M.  Sieard  tenait  une  si  grande  place  et  où  sa  mort  laisse  tant  de  regrets. 

La  Société  approuve  à  l’unanimité  la  décision  de  son  Président. 
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Le  Secrétaire  général  a  reçu  la  lettre  suivante  : 

«.  La  nouvelle  si  imprévue  de  la  mort  subite  du  Professeur  Sicari)  nous 
a  tous  fortement  émus  et  provoqué  la  plus  profonde  affliction.  La  perte 
cruelle  qu’a  subie  la  science  et  surtout  la  Neurologie  française  par  la  mort 
<lc  ce  grand  boimne  et  illustre  savant,  dont  les  travaux  rellètent  pleine¬ 
ment  le  génie  français  et  ont  rendu  à  toute  riiurnanilé  les  plus  grands 
services,  est  profondément  ressentie  par  tout  le  monde  et  surtout  par  les 
savants  polonais,  unis  par  tant  de  liens  étroits  à  la  science  française. 

La  Société  de  Neurologie  de  Varsovie,  partageant  ce  grand  deuil,  vous 
prie,  Monsieur  le  Secrétaire  général,  d’être  son  interprète  auprès  de  la 
Société  de  Neurologie  de  Paris  et  de  lui  présenter  l’expression  de  ses  sen¬ 
timents  de  condoléances  émues.  » 

L.  E.  Bregman,  président. 

H.  K.  PiENKowsKi,  vice-président. 

J.  Koiîr  /iciiEN,  secrétaire . 


A  propos  du  procès-verbal. 

Les  adénomes  hypophysaires  de  l’adolescence  et  de  l’enfance 
j’isticiahles  de  la  radiothérapie,  par  M,  A.  Béclère. 

Je  désire  faire  une  remarque  au  sujet  delà  très  belle  communication 
de  MM.  Clovis  Vinccqt  et  Marcel  David  sur  Trois  cas  de  tumeurs  de  la 
poche  cranio  pliarijnçiée  (Poche  de  Hathke). 

D’après  ces  auteurs,  «  c’est  un  fait  bien  connu  depuis  les  travaux  de 
Cushing  ([u’il  n'existe  pas  pratiquement  d'adénome  de  l’hypophyse  avant 
la  j)uberté  ». 

Cette  proposition  appelle,  je  crois,  certaines  réserves  applicables  aux 
diverses  formes  cliniques  et  histologiques  des  adénomes  de  l’hypophyse. 

Forme  de  gigantisme  ou  d'acromégalie.  —  Ces  deux  états  morbides,  le 
gigantisme  et  1  acromégalie,  soit  isolés,  soit  associés,  sont,  comme  on 
l’admet  actuellement,  la  manifestation  clinique  des  adénomes  chromo¬ 
philes. 

Le  gigantisme  débute  toujours  avant  1  âge  de  20  ans,  soit  au  début  de 
l'adolescence,  soit  souvent  dès  l’enfance,  tantôt  après  et  tantôt  avant  la 
puberté  qui  d’ailleurs  peut  être  retardée  au  point  de  faire  complètement 
défaut. 

Tel  était  le  cas  pour  cette  jeune  lille  de  16  ans  et  demi  que  je  présentai, 
le  12  février  lOOti  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1)  et  chez  ([ui  j’oh- 

(1  )  A.  GécLÈRU.  Le  traitement  médical  des  tumeurs  hypophysaires,  du  gigantisme  et 
'le  l’acromégalie.  liutt.  et  Mém.  de  ta  Soc.  méd.  de.-<  Ilôp.  de  Paris,  février  1909,  p.  274. 

A  BftCLi'inn.  La  radiothérapie  dns  adénomes  do  l’iiypopliyse.  Bull,  et  Mém.  delà 
Soc.  méd.  des  llôp.  de  Paris.  N"  7.  Mars  1929,  p.  300. 
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tins,  grâce  à  la  nouvelle  technique  d’irradiation  (jiie  j’avais  imaginée,  le 
premier  succès  durable  de  la  radiothérapie  ;  après  vingt  ans  écoulés,  ce 
succès  persiste  et  s’est  même  accentué.  Géante  par  la  taille,  à  un  degré 
d’ailleurs  modéré,  puisqu’elle  mesurait  1  m.  70  et  pesait  85  kilos,  elle 
était  encore  inqnihèreet  même  infantile  au  point  de  vue  génital,  puisqu’elle 
n’avait  jamais  été  réglée,  que  les  seins  n’élaieiit  pas  développés  et  qu’il 
n’existait  aucun  poil  au  pubis  ni  aux  aisselles. 

Pour  citer  seulement  un  autre  cas  de  gigantisme  avec  début  dans  l’en¬ 
fance  et  acromégalie  consécutive  avant  la  pubei'lé.  M.  Ifelarmino  Rodri 
guez  (de  Rarcelone)  présenta  à  notre  réunion  internationale  de  1922(1 1 
l’observation  d'une  jeune  fille  de  16  ans,  mesurant  1  m.  98  de  taille  et  in¬ 
fantile  au  point  de  vue  génital  puisqu’elle  n'avait  jamais  été  réglée  et  ne. 
présentait  de  poils  ni  au  i)ubis  ni  aux  aisselles,  (i’est  entre  4  et  5  ans  qu’elle 
avait  commencé  à  grandir  plus  (|ue  les  autres  enfants  de  son  âge  et  les  pre¬ 
miers  symptômes  d’acromégalie  étaient  apparus  à  l  agc  de  7  à  8  ans. 

Ge  dernier  exemple  montre  que  1  acromégalie  peut  se  manifester  jiréco- 
cement  dans  l’adolescence  et  même  dans  l’enfance.  Je  rappelle  ce  ([ue 
disait  de  cette  acromégalie  précoce  notre,  collègue  Froment  (2)  dans  son 
rapporta  cette  réunion  neurologirpie  de  1922  : 

«  On  se  trouve  en  présence  de  deux  groupes  d’observations.  Dans  le 
«premier  concernant  les  cas  de  Goncetti  (12  ans),  de  Goncc  et  Poyalt's 
«(8  ans),  de  l'rancbini  et  Giglioli  (14  ans),  de  F.  Weill  et  Saint-Yves 
«  (15  ans),  de  Sanz  Fernandes  (11  ans),  d’Henrot  (15  ans),  de  Magalbaes 
«  Lemos,  il  s’agit  de  géants  ou  tout  au  moins  de  sujets  dont  la  taille  est 
«  nettement  plus  élevée  qu’elle  ne  l’est  à  l’état  normal.  Dans  le  second 
«  groupe.  comi)renant  les  cas  de  Ronbomme  (12  ans),  de  Rabonneix  et 
«  Paisseau  (18  ans  1/2',  de  Glande  (15  ans),  de  Freund  (avant  14  ans),  de 
«  Tb.  Lym  (Hans  1/2)  de  Matassaru  (9  ans  1/2),  de  Scbultze  (11  ans),  la 
«  taille  n’excède  guère  la  normale.  » 

Je  rajjpclle  aussi  <pi’à  cette  meme  réunion  neurologicjuc  MM.  Sou(|ues, 
Moiupiin  et  'W’alter(8)  rap|)ortèrent  U/i  cas  de  tumeur  de  l’hijpoplujse,  traité 
et  amélioré  par  la  radiothérapie,  celui  d’une  jeune  bile  de  24  ans,  réglée  à 
12  ans,  chez  (|ui  la  maladie  s’était  manifestée  dèsl  àgedell  ans  par  des 
maux  de  tête  pour  aboutir  ultérieui-cment  à  la  cécité  complète  et  à  la  sup- 
])ression  des  régies  ;  la  radiotbérai)ie  lit  disparaîti-c  les  maux  de  tête  et 
ramena  les  régies.  Enfin  .M .  Gaiiducbeau  (de  Nantes)  (4)  nous  rapporta 
f’observation  d’une  enfant  de  8  ans,  avec  une  selle  turci(|ue  agrandie  au 
point  d’être  méconnaissable,  aveugle  avec  atro|)bie  pa[)illaire.  hydrocé¬ 
phale,  semi-comateuse,  les  (juatre  membres  contracturés  en  flexion,  les 
si)binctcrs  incontinents,  ne  réjxmdant  cpie  ])ai-  des  grognements  aux  exci¬ 
tations  prolongées,  chez ([ui  la  radiotbérai)ie  o])éra  une  véritable  rési:rrec,- 
tion  ;  I  intelligence  se  réveilla  si  bien  que  l’enfant  arriva  à  réi)ondre  cor- 

(1)  Reime  nenroloriiqiif,  juin  1922,  p.  K). 

(2)  lîauae  neuriitoqiquc,  juin  1922,  p.  053. 

(3)  Reuue  neurotoqiqar,  Juin  1922,  p.  819. 

(1)  Revue  neurologique,  juin  1922,  p.  832.  —  Revue  neurologique,  juillet  1928, 
p.  117. 
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roctemeiit  à  loulos  les  c|ueslions,  l’incontinence  des  spliinclcrs  disiKinil 
et  les  mouvements  norimiux  revinrent  complètement  ;iux  membres  supé¬ 
rieurs,  incomplètement  aux  membres  inférieurs.  Six  ans  plus  tard,  d’après 
une  nouvelle  communication  de  M.  Gauducheau,  ces  résultats  théraj)eu- 
ticpies  persistaient. 

Parmi  les  1()2  adénomes  hypophysaires  de  la  clinique  de  Ciubing 
étudiés  au  double  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  symptomatique 
par  Dott  et  Bailey  (1),  il  existait  seulement  39  adénomes  chromophiles 
avec  acromégalie  et  aucun  des  malades  de  cette  catégorie,  à  son  entrée 
dans  laclinicpie,  n'était  âgé  de  moins  de  20  ans,  mais  le  début  des  symp¬ 
tômes  remontait  en  moyenne  à  6  ou  7  ans  en  arrière  et,  dans  une  pro¬ 
portion  considérable  des  cas,  était  survenu  pendant  la  seconde  décade  de. 
la  vie,  entre  H)  et  20  ans. 

En  résumé,  c’est  toujours  avant  l’Age  de  20  ans  et  souvent  dès  renl'ance 
(|ue  débute  le  gigantisme,  avec  ou  sans  infantilisme  génital,  et  il  n'est  pas 
extrêmement  rare  que  l’acromègalie  débute  dans  l’adolescence  ou  mieux 
dès  l’enfance.  Il  y  aurait  grand  avantage  ^  traiter  j)ar  la  radiothérapie, 
dès  leurdébut,  ces  deux  formes  cliniepies,  isolées  ou  associées,  des  adé¬ 
nomes  de  1  hypophyse. 

Forme  principalement  ophtalmique,  auec  on  sans  symptômes  d' hypopituita¬ 
risme  Cetle  forme,  de  beaucoiq)  la  plus  fréquente,  puisque  Dott  et  Bailey, 
dans  leur  travail,  en  citent  107  cas  sur  un  total  do  102  observations,  est 
la  manifestation  cliniciue  des  adénomes  chromophobes.  Presque  toujours, 
c’est  une  alTection  de  l’Age  adulte  ;  parmi  leurs  107  cas,  Dott  et  Bailey 
en  com[)lent  trois  seulement  qui  appartenaient  à  la  seconde  décade  de  la 
vie  et  le  plus  jeune  avait  14  ans  ;  le  début  des  .symptômes  chez  leurs 
malades  remontait  diailleurs  en  moyenne  A  3  ou  4  ans  en  arrière,  au 
moment  de  l’entrée  à  l’bôpital. 

Ces  auteurs  rapportent  en  détail  l’observation  d’un  Adénome  chromo¬ 
phobe  de  l'adolescence  avec  infantilisme  partiel  piis  par  erreur  pour  un 
kyste  de  la  poche  de  Ratldœ,  opéré  par  voie  transfronlale  avec  amélioration 
considérable  de  la  vision  et  ultérieurement  irradié.  En  voici  le  résumé  : 
Chez  un  garçon  de  18  ans,  développement  normal  jusqu’à  lü  ans.  A  cet 
Age,  aj)parition  de  céphalées  lancinantes  et  de  troubles  visuels  ;  arrêt  de 
la  croissance,  et  avec  des  organes  génitaux  noimalcment  développés,  dis¬ 
parition  des  érections  et  des  pollutions  nocturnes.  Atrophie  bilatérale  des 
nerfs  optiques  ;  selle  lurcique  agrandie  avec  disparition  des  apophyses 
clino'ides  postérieures  et  du  dos  de  la  selle.  Taille,  1  m.  5(1,  poids, 
49  kilos  .  visage  glabre,  cheveux  doux  et  lins,  peau  line  ;  métabolisme 
basal  —  8  %.  «  D’après  la  taille  peu  élevée,  son  squelette  peu  dévelopj)é 
et  sa  légère  adipose,  il  a  l’asjject  d’un  enfant  de  14 ans.  »  Le  diagnostic 
de  tumeur  de  la  poche  de  Rathke  paraît  le  plus  vraisemblable.  Cushing 
opère  donc  par  voie  translrontale  et  enlève  une  tumeur  qui  se  révèle  un 


(  I  )  Dott  and  liAit.ev.  .\  (^onskli'raLion  of  the  liypophysial  adenomala./ir/ii.s/i  Journal 
P  sunjeri],  vol.  XIII,  1925-1926,  p.  314. 
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aciénonie  chroiiiophobe.  Les  maux  de  tête,  les  vomissemenls  et  la  somno¬ 
lence  disparaissent,  la  vision  s’améliore  notablement,  mais,  cinq  mois 
plus  lard,  les  symptômes  reparaissent.  Ils  sont  rapidement  et  remarqua- 
blemenl  améliorés  par  deux  séries  d’irradiations  avec  les  rayons  de 
Roentgen. 

Les  mêmes  auteurs,  parmi  les  13  observations  de  leur  statistique  con¬ 
cernant  les  adénomes  du  type  mixte,  à  la  lois  cbromopbile  et  cbromo- 
pbobe.  relatent  celle  d’un  jeune  bomme  de  19  ans.  (|ui  o lire  de  grandes 
analogies  avec  la  précédente  ;  je  me  contente  de  la  citer. 

Forme  (Tinfaiililisme.  —  Léjà  les  deux  observations  [)récédenles,  prin¬ 
cipalement  la  i)remière,  sont  des  exemples  d’adénomes  hypophysaires 
associé.s  à  des  symptômes  d'ailleurs  assez  modérés  d'infantilisme  par¬ 
tiel.  Dans  d’autres  cas,  le  syndronu'  de  l’infantilisme  se  montre  plus 
accentué  et  simule  plus  complètement  le.  tableau  clini(|ue  auquel  sc 
j-econnaissenl  d’ordinaire  les  tumeurs  de  la  j)ocbe  de  RalbIvC',  comme  il 
ressort  de  deux  notes  ajoutées  parlîaileyen  bas  des  [jages  clu  mémoire  en 
question  ;  je  les  reproduis  intégralement. 

Première  note  ;  «  De|)uis  que  ce  travail  a  été  écrit,  deux  enfants  d’envi¬ 
ron  14  ans  entrèrent  à  la  clinicpie  à  |)eu  |)iès  en  même  temj)s,  tous  deux 
exemples  typi(iues  d’infantilisme  bypo|)bysaire  du  ty[)e  adipeux.  Tous 
deux  avaient  de  l’hémianopsie  bitemporale,  de  l’atrophie  oitlitpic  et  des 
selles  lurcitpies  en  ballon.  11  fut  démontré  (|ue  l’un  avait  une  tumeur 
intrasellaire  provenant  delà  poche  de  Rathke,  l’autre  un  adénome  chro- 
moi)hohe  typique.  » 

Deuxième  note  :  «  Depuis  cette  revue  des  observations  par  le  D'  üott, 

11  y  a  eu,  à  la  clinique,  un  exemple  d’anémone  chromophobe  ty|)ique  avec 
selle  turcique  en  ballon  chez  un  enfant  de  10  ans,  avec  infantilisme  du 
S(|ueletle  et  adijtose,  syndrome  beaucoup  plus  frètpiemmcnt  associé  aux 
tumeurs  delà  ])ochccranio-pharyngèe.  » 

.le  rap|)elle  enfin  que  ])armi  les  vingt  observations  de  tumeurs  hy|)0- 
jihysaires,  toutes  plus  ou  moins  notablement  améliorées  par  la  roentgen- 
thérapie  ((ue  le  D’’  Solomon(l)  rapporta  à  la  réunion  neurologique  inter¬ 
nationale  de  1928,  il  en  était  trois  qui  concernaient  des  enfants  de  11  à 

12  ans.  .Je  reproduis  seulement  la  première  à  litre  d’exemple  typique. 

üasnuv.^TioN  1.  —  M.  M...  Uossiei'  1704. —  Malade  àgéede  téaus,  adressée  le  IGjuin 
l',)2Ci  par  le  D'  Olîray.  Signes  cliniques  :  céplialéos,  troubles  de  la  vision  (hémianopsie 
bitemporale,  diminution  importante  do  l’acuité  visuelle,  stase  papillaire).  La  radio¬ 
graphie  montre  un  élargissement  considérable  de  la  selle  turcique,  les  apophyses  cli- 
no'ides  postérieures  sont  très  floues. 

Traitement  :  irradiation  par  4  portes  d’entrée,  deux  temporales  et  deux  frontales; 
rayonnement  moyennement  pénétrant,  dose  totale  par  champ  b. 000  R.,  séances  hebdo¬ 
madaires.  Le  malade  est  revu  enjuin  1028  :  Ktat  normal,  acuité  visuelle  normale,  champ 
visuel  normal,  développement  normal.  La  selle  turcique  estmoins  élargie,  les  apophyses 
clino'ides  sont  très  nettes. 


(1)  M.  Isnit  .SoLOMON.  A  propos  du  traitement  roentgenthérapique  des  tumeurs 
cérébrales,  /{evue  neiiroloijuine,  juillet  1028,  p.  124. 
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Pour  conclure,  il  existe  dans  l’adolescence  et  même  dans  l’enfance  des 
adénomes  hypophysaires  justiciables  de  la  radiothérapie.  Quand  ils  s’ac¬ 
compagnent  des  lésions  osseuses  qui  caractérisent  le  gigantisme  ou  l'a¬ 
cromégalie,  leur  diagnostic  est  facile.  En  l’absence  de  ces  lésions  osseuses 
et  surtout  avec  des  symptômes  d’infantilisme,  le  diagnostic  différentiel 
entre  ces  adénomes  et  les  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke,  incomparable¬ 
ment  plus  fréquentes,  offre  de  grandes  dilïicultés.  Dans  les  cas  douteux, 
quand  la  radiographie  du  crâne  ne  révèle  pas  les  calcilications  supra  ou 
intrasellaires  considérées  comme  le  signe  pathognomonique  des  tumeurs 
de  la  poche  de  Rathke,  il  faut  penser  à  la  possibilité  d’un  adénome,  si 
rare  ([uelle  soit,  et  recourir  à  la  radiothérapie  au  moins  à  titre  d’essai 
]H)Ur  la  remplacer  f)ar  le  traitement  chirurgical  dès  qii  une  aggravation 
des  symptômes,  iirlncipalement  des  troubles  visuels,  démontre  rineflica- 
cité  de  cette  épreuve. 

M.  Clovis  Vinciînt.  — L’opinion  que  j’ai  rapportée  au  sujet  delà  fré¬ 
quence  relative  des  adénomes  de  l’hyjjophyse  et  des  tumeurs  de  la  poche 
de  Ratlike  avant  la  puberté  est,  comme  je  l’ai  dit,  celle  du  P’’  Cushing. 

Elle  est  fondée  sur  l’observation  d’un  grand  nombre  de  tumeurs  de  la 
région  hypophysaire  vérifiées.  —  Vérifiées,  cela  veut  dire  que  l'on  a  eu  la 
pièce  en  mains,  et  l'examen  histologique.  Jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  sta¬ 
tistique  aussi  étendue  et  aussi  précise  vienne  l’infirmer,  je  persisterai  à 
penser  ([ue  les  adénomes  hypophysaires  sont  extrêmement  rares  avant  la 
puberté. 

A  la  vérité,  en  médecine,  on  peut  trouver  des  exceptions,  et  chez  le 
P'’  Cushing  même,  tl  a  pu  être  ohs’crVé  des  adénomes  de  l’hyjiophyse 
avant  la  puberté.  Mais  le  clinicien  doit  avoir  vraiment  beaucoup  de  rai¬ 
sons  pour  se  décider  à  faire  un  diagnostic  d’exception.  J’ajoute  que  jus¬ 
qu’ici,  il  ne  nous  est  jamais  arrivé  de  faire,  chez  l’enfant,  un  diagnostic  dé 
poche,  et  de  trouver  à  la  vérification  un  adénome. 

M.  Roussy  nous  dit  qu’il  est  spécieux  de  distinguer  les  adénomes  des 
tumeurs  de  la  poche  de  Rathke.  Je  ne  puis  partager  une  telle  opinion, 
quand  une  grande  partie  de  l  effort  de  ceux  qui  s’occupent  de  traiter  et 
guérir  les  tumeurs  du  cerveau,  tend  à  rechercher  dans  la  nature  anatomi¬ 
que  de  la  néoformation  des  directives  pour  le  meilleur  traitement  à  appli¬ 
quer,  et  pour  le  pronostic  à  porter. 

La  pratique  des  biopsies,  l’examen  anatomique  des  tumeurs  enlevées  de 
tous  organes,  telle  (|u’on  la  pratique  en  France,  confirment  cette  manière 
de  voir. 

On  peut  soutenir  que  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  cerveau 
ne  donne  pas  encore,  en  France,  tous  les  résultats  qu’ils  donnent  en  Amé¬ 
rique;  on  peut  dire  qu’il  est  souvent  dangereux,  mais  il  est  impossible  de 
dire  que  la  radiothérapie  a  une  action  elïicacc  sur  n’importe  quelle 
variété  de  tumeurs  cérébrales.  —  Là  encore,  on  ne  peut  avoir  d’opinion 
générale  fondée  sans  avoir  vu  évoluer  la  maladie,  et  sans  avoir  recueilli 
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Ic^s  pièces.  C’est  celui  qui  fuit  la  vérification  anatomique  —  opératoire  ou 
posl  moiiem,  qui  |)eut  avoir,  toute  cliose  égale,  l’opinion  la  plus  fondée  sur 
l’action  de  la  radiothérapie  dans  telle  ou  telle  variété  de  tumeurs. 

Au  sur])lus,  il  n’est  pas  négligeable  ([ue  ceux  ([ui  doivent  envoyer  des 
tumeurs  cérébrales  à  opérer  soient  instruits  de  la  fragilité  de  la  peau  du 
criine,  et  de  son  peu  de  vitalité  dans  les  semaines  ([ui  suivent  certaines 
ii-radiations . 

Quand  une  tumeur  cérébrale  doit  un  jour  être  opérée,  mieux  vaut  faire 
la  radiothérapie  après  l’intervention  (|u’avant  elle. 

L3S  troubles  de  la  plasticité  musculaire  dans  l'hémiplégie. 

Epreuve  de  la  fixation,  par  J.  Jahkowski. 

A  l’occasion  de  la  communication  de  MM.  Ilaruk  et  lb)unieau-Delille 
j'avais  fait  à  la  dernière  séance  (|uel(|ues  reniarcpies  au  sujet  des  ré- 
llexes  de  posture  ;  j’avais  dit  notamment  ([ue  tels  (pi’on  les  recherche 
couramment  ces  «  réflexes  »  constituaient  un  i)hénoméne  complexe  qui, 
pour  une  certaine  part  au  moins,  était  du  ressort  des  réactions  des  anta¬ 
gonistes. 

Mais  je  suis  loin  de  mettre  en  doute  la  réalité  de  la  fonction  décrite  par 
Werlheim  Salmonson,  en  1914,  sous  le  nom  de  «  réllexe  de  raccourcis¬ 
sement  »  et  consistant  en  une  contraction  du  muscle  consécutive  au  ra])- 
pi'oc.hement  de  ses  bouts  d’insertion.  M.  Salmonson.  en  étudiant  ces  phé¬ 
nomènes  tout  particulièrement  sur  le  muscle  jambicr  antérieur,  avait 
insisté  sur  l’absence  dans  rbémiplégie,  du  côté  paralysé,  de  la  contraction 
de  ce  muscle  à  la  suite  de  la  llexion  passive  du  pied,  contraction  ([ui  se 
produit  normalement  du  côté  sain.  Le  fait  décrit  par  M.  Salmonson 
est  reconnu  partons.  Mais,  au  point  de  vue  de  l’étude  pbysio-patholo- 
gi(jue  de  ces  réllexes,  ce  procédé  pour  les  mettre  en  évidence  est  passible  de 
certaines  objections  :  on  pourrait,  ])ar  exemple,  considérer  la  contraction 
du  jambier  antérieur  comme  volontaire,  ou  automati(|ue,  et  l’absence  de 
cette  contraction,  comme  simple  manifestation  de  la  paralysie. 

Pour  montrer  le  rôle  des  «  réllexes  de  raccourcissement  »  à  l’état  nor¬ 
mal  et  pathologifiue,  je  préfère  prendre  comme  exemple  le  biceps  d’un 
hémiplégique  banal  présentant  de  la  contracture  du  membre  supérieur  en 
flexion. 

Il  est  classique  de  dire  que  la  contracture  dans  ces  cas  épargne  certains 
muscles,  cpii  restent  hypotoni(|ues,  et  quelle  en  frappe  d’autres  ;  parmi  ces 
muscles  présentant  de  l’hypertonic  le  biceps  occupe  une  des  premières 
places.  En  clfet,  lorsque  nous  abordons  l’iiémiplégique  et  que  nous  es¬ 
sayons  d  étendre sonavant-brassur  le  bras, nous  rencontronsune  résistance 
(pli  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard.  Mais,  si  on  place  l’avant-bras  en 
licîxion  complète,  on  se  rend  faeilement  compte  que  le  biceps  devient 
entièrement  flascpie,  plus  llascpie  (pie  celui  du  côté  sain,  et  lorsque  l’on 
abandonne  l’avant-bras  à  lui-même,  il  tombe  comme  une  masse  inerte  et 
ne  rencontre  de  résistance  de  la  part  du  biceps  qu’arrivé  à  un  certain  angle 
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de  llexioii  ;  cette  chute  se  produit  avec  une  brusquerie  que  le  relàclieuient 
volontaire  seul  (sans  contraction  volontaire  du  triceps)  ne  saurait  repro¬ 
duire  ;  l’amplitude  de  cette  chute  est  variable  suivant  l’intensité  de 
la  contracture  sujette,  comme  on  le  sait,  à  de  grandes  variations  ;  mais 
même  au  maximum  de  la  contracture  on  trouve  toujours  une  partie  de  la 
trajectoire  de  l’avant-bras,  durant  laquelle  le  biceps  ne  lui  oppose  nulle 
résistance. 

Je  suis  presque  confus  de  parler  de  faits  aussi  banaux  ;  mais  je  crois 
que  l’on  n’a  pas  assez  insisté  sur  les  conséc[uences  qu’ils  comportent. 

Tout  d’abord  s’il  est  exact  qu’on  trouve  de  Vhgperlonie  dans  le  biceps 
d’un  hémiplégique,  il  n’est  pas  moins  exact  que  le  même  muscle  est,  dans 
certaines  conditions,  hypotonique. 

A  quoi  est  due  cette  hypotonie  ?  Ce  ne  sont  pas  les  forces  généra¬ 
trices  de  tonus  qui  font  défaut  au  biceps  hémiplégié  ;  les  réflexes  tendi¬ 
neux  exagérés,  les  syncinésies  et  même  les  impulsions  volontaires  agis¬ 
sent  continuellement  sur  lui  ;  ils  engendrent,  d’ailleurs,  la  contracture 
dont  il  est  atteint.  Ce  qui  lui  manque  c’est  la  faculté  de  s’adapter  aux  atti¬ 
tudes  des  segments,  de  se  contracter  quand  ses  bouts  d’insertion  se  rappro¬ 
chent,  comme  le  fait  un  muscle  normal  grâce  aux  réflexes  de  raccourcisse¬ 
ments.  —  Tantôt  hypertonique,  tantôt  hypotonique,  il  se  comporte 
comme  un  élastique  qui  se  tend  ou  se  gondole  suivant  la  longueur  qu’on 
lui  donne.  J’avais  déjà  insisté  autrefois  sur  cette  élasticité  du  muscle 
atteint  de  contracture  hémiplégique,  en  la  mettant  en  parallèle  avec  la 
raideur  parkinsonienne  ;  M.  Babinski  l’avait  indiquée,  il  j  a  bien  long¬ 
temps,  dans  la  «  griffe  de  la  main  ».  Cette  élasticité  s’oppose  à  la  plasticité 
d'un  muscle  normal  qui  est,  elle,  assurée  par  les  réllexes  de  raccourcis¬ 
sement,  «  les  réflexes  plastiques  »  (1). 

Je  me  permettrai  d’indiquer  encore  quelques  conséquences  d’ordre 
théorique,  qui  découlent  de  ces  faits. 

Certains  physiolôgistes  (Langelaan,  Piéron)  font  dépendre  le  tonus  plas¬ 
tique  du  système  nerveux  autonome  ;  or,  l’analyse  (fue  nous  venons  de 
faire  semble  montrer  qu’il  est  tributaire,  au  moins  en  grande  partie,  du 
faisceau  pyramidal. 

Ensuite,  il  est  à  remarquer  que  ce  tonus  est  entièrement  indéi)endant 
de  la  volonté,  et  comme  je  viens  de  le  dire,  le  relâchement  volontaire  du 
muscle,  poussé  au  maximum,  ne  peut  reproduire  l’hypotonie  causée  par 
une  lésion  organique.  Par  contre,  il  est  aisé  de  se  convaincre  que  cette 
hypotonie  organique  peut,  dans  une  certaine  mesure,  être  suppléée  par  la 
contraction  volontaire  du  muscle  correspondant. 

Nous  arrivons  donc  à  cette  constatation  quelque  peu  choquante  :  les 
lésions  du  faisceau  pyramidal,  organe  présumé  de  l’impulsion  motrice  vo- 
lltionnelle,  supprime  une  fonction  entièrement  involontaire  et  le  déficit 

(t)  Pour  éviter  toute  confusion  avec  le  «  réflexe  de  raccourcisseurs  »,  mais  je 
crois  qu’il  est  préférable  d’appeler  ces  réflexes  d’après  la  fonction  quïils  assurent, 
du  nom  de  «  réflexes  plastiques  ».  C’est  de  ce  terme  que  je  vais  me  servir  dans  la 
suite  pour  désigner  ces  phénomènes. 


SOCIÉTÉ 


/•;  MCVROLOGIE  DE  PARIS 


fonctionnel  du  muscle  qui  en  résulte  peut  être  en  partie  remplacé  par  la 
contradiction  volontaire.  Cette  constatation  me  conlirme  dans  les  doutes 
que  j’avais  formulés  en  ce  qui  concerne  le  rôle  qu’on  attribue  au  laisceau 
pyramidal  (1).  Mais  je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  ces  questions  de  doc¬ 
trine. 

L’abolition  des  réflexes  plastiques,  de  la  fonction  plastique  indispen¬ 
sable  à  l’exercice  normal  de  la  motilité,  se  rctronve,  comme  élément  consti¬ 
tutif,  dans  un  bon  nombre  de  troubles  hémiplégiques,  qui  ne  peuvent  être 
bien  interprétés  si  on  ne  tient  pas  compte  de  cet  élément. 

Je  ne  citerai  qu’un  exemple  :  la  démarche  spasmodi([ue. 

’V'oiciun  malade  que  je  vous  présente  grâce  à  l’obligeance  de  M.Crou- 
zon  II  est  atteint  d’une  hémiplégie  gauche,  avec  la  démarche  hémiplégi¬ 
que  caractéristique.  Faisons-lui  faire  l’exercice  suivant,  ([ui  n'est,  en  somme, 
qu'une  étape  de  la  marche  ;  la  jambe  gauche  étant  placée  en  avant,  et  ser¬ 
vant  de  pivot,  il  devra  faire,  avec  le  membre  inférieur  droit  (sain),  un 
pas  en  avant  en  détachant  le  pied  gauche  du  sol,  mais  sans  le  déplacer 
dans  le  sens  antéro-postérieur  —  exercice  très  facile  à  l’état  normal,  Nous 
voyons  qu’au  moment  où  son  pied  gauche  se  détache,  au  lieu  de  rester 
au-dessus  tie  sa  base,  il  tombe  brusquement  en  se  portant  en  avant  et  en 
frottant  le  sol.  Nous  assistons  là,  je  le  crois,  au  point  de  départ  de  la  dé¬ 
marche  spasmodique.  Ce  phénomène  est  particulièrement  net  chez  les 
hémiplégi([ues  qui  ont  récupéré  la  force  musculaire  élémentaire  ;  aussi 
peuvent-ils  le  masquer,  dans  une  certaine  mesure,  par  une  contraction  vo¬ 
lontaire  des  extenseurs  de  la  cuisse.  Mais  ceci  est  la  preuve  ([ue  ce  phé¬ 
nomène  ne  dépend  pas  de  l’élément  paralytique,  mais  qu’il  est  dû  au  man¬ 
que  d’adaptation  réllexe  des  extenseurs  à  l’attitude  du  membre  inférieur. 

La  suppression  de  la  fonction  i)lastique,  nettement  mise  en  évidence, 
constitue,  je  le  crois,  un  signe  objectif  de  lésion  organique  On  peut  ima¬ 
giner  une  ([uantité  de  manières  de  la  rechercher.  Pour  le  membre  supé¬ 
rieur  le  signe  de  la  pronation  de  M.  Babinski  semble  être  le  plus  fidèle. 
En  ce  ([ui  concerne  les  membres  inférieurs,  je  me  sers  depuis  des  années 
d’un  procédé  ([ui  m’a  paru  particulièrement  sensible  et  que  j’ai  l’habi¬ 
tude  de  désigner  sous  le  terme  d’ «  épreuve  de  la  fixation  ».  Voici  en  (pioi 
il  consiste  :  le  malade  étant  couché  sur  le  <los  on  lui  demande  de  faire  la 
«  statue  de  cire  »,  c’est-à-dire  de  maintenir  les  membres  là  où  on  les  aban¬ 
donnera.  Alors,  on  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin  et  la  jambe  sur  la  cuisse 
et,  en  maintenant  le  genouen  place,  on  tourne  la  jambe  un  peu  en  dehors, 
le  pied  décrivant  dans  le  plan  horizontal  un  arc  de  cercle  autour  du  ge¬ 
nou  comme  centre,  c’est-à-dire  on  imprime  à  la  cuisse  une  rotation  in¬ 
terne  ;  arrivé  au  bout  de  la  course  on  lâche  la  jambe.  Du  côté  sain  le 
sujet  arrive  très  bien  à  fixer  le  membre  inférieur  dans  cette  attitude,  au 
moins  à  la  2®  ou  d*  épreuve.  Par  contre,  du  côté  malade,  aussitôt  que 
nous  avons  abandonné  le  membre  nous  voyons  une  chute  brus(|ue  se 
produire  et  ceci  dans  deux  sens  :  d’une  part  la  jambe  se  fléchit  sur  la 

(I)  Voir  Kinêsie  paradoxale  p.  01-71,  t‘JÜ5.  Masson,  éd. 
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cuisse,  en  s’arrêtant  avec  ressaut  à  une  certaine  hauteur  ;  elle  exécute 
comme  un  mouvement  de  nutation  ;  d’autre  part,  la  cuisse  tombe  en  dehors, 
exécutant  un  mouvement  brusque  d’abduction  et  de  rotation  externe. 

Cette  épreuve,  inutile  dans  les  paralysies  très  prononcées,  semble  avoir 
une  certaine  valeur  dans  les  cas  légers,  au  même  titre  que  des  signes  tels 
que  la  flexion  combinée,  le  signe  de  Barré,  etc. 

Voici,  par  exemple,  une  malade  du  service  du  Dr  Crouzon,  à  qui  je 
renouvelle  mes  remerciements  ;  elle  présente,  à  la  suite  d’un  ictus,  une 
aphasie  motrice  avec  monoplégie  brachiale  droite  légère  ;  le  membre 
inférieur  droit  est  pour  ainsi  dire  indemne  ;  la  malade  marche  bien  ;  la 
force  musculaire  est  sensiblement  égale  aux  deux  membres  inférieurs  ;  les 
réflexes  tendineux  sont  à  peu  près  semblables  ;  on  ne  trouve  ni  extension 
réflexe  des  orteils,  ni  exagération  des  réflexes  de  défense  ;  le  signe  de 
Barré  est  peu  prononcé,  la  flexion  combinée  n’a  pas  été  trouvée.  Or,  à  la 
recherche  de  l’épreuve  de  fixation,  bien  exécutée  à  gauche,  nous  voyons  à 
droite  la  chute  brusque,  caractérisque,  que  je  viens  de  décrire. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure,  que  l’étude  des  troubles  de  la  plasticité 
dans  l’hémiplégie  présente  un  réel  intérêt  aussi  bien  au  point  de  vue 
diagnostic,  qu’à  celui  de  l’interprétation  des  phénomènes  moteurs  de  cette 
affection. 

M.  Bahuk  (de  Strasbourg).  —  Les  phénomènes  sur  lesquels  M.  Jar- 
kowski  vient  d’insister  nous  paraissent  d’un  très  réel  intérêt  théorique  et 
pratique. 

Nous  nous  permettrons  de  rappeler  à  cette  occasion  qu’en  décrivant  la 
«  manœuvre  de  la  jambe  »,  nous  avons  indiqué  leur  existence. 

Depuis  nous  avons  désigné  sous  le  nom  de  «  déflexion  au  lâchage  »  un 
phénomène  fort  curieux  cpii  consiste  dans  ce  fait  qu’après  avoir  mis  les 
2  jambes  dans  la  position  verticale  et  les  avoir  maintenues  dans  cette  atti¬ 
tude  (le  sujet  étant  couché  sur  le  ventre),  la  jambe  du  côté  où  il  existe 
un  déficit  pyramidal,  même  très  minime,  se  défléchit  légèrement  quand 
on  la  lâche  brus([uement  tandis  cpie  celle  du  côté  sain  reste  fixe. 

Nous  sommes  |)ortés  à  croire  que  ce  phénomène  est  bien  en  rapport 
avec  la  perte  du  réflexe  d’attitude. 

Nous  croyons  de  plus  qu’il  peut  constituer  le  signe  le  plus  léger  d’un 
déficit  pyramidal,  l’ébauchc  la  plus  fruste  d’une  manœuvre  de  la  jambe 
positive. 

Endothéliome  sous-pie-mérien  de  la  région  frontale  gauche.  Abla¬ 
tion,  Guérison  (1),  par  MM.  Clovis  Vincent,  de  Martel  et  M.  David. 

M"">  G..,  âgée  de  33  ans,  adressée  par  le  D'  De/.arnauds  (de  Gien).  Mariée  depuis 
6  ans,  un^enfant  de  ein((  ans  bien  portant.  Malade  depuis  deux  ans  et  demi. 

Crises  épileptiques  généralisées  depuis  doux  ans,  avec  perte  de  connaissance  ini¬ 
tiale,  sans  signe  objectif  d’une  maladie  ilu  système  nerveux,  sans  stase  papillaire. 

(1)  Go  travail  sera  publié  en  détail  dans  un  procliain  numéi'o  avec  figures  et  examen 
histologique  de  la  jiièce. 
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Un  (les  mombros  ilo,  la  farnilla  croit  se  souvenir  ([uc  certaines  crises  ont  commencé 

Au  milieu  do  1928,  les  crises  deviennent  ])lus  rréf(uentcs  ;  la  mémoire  s’ariuibiit, 
le  caractère  change;  la  malade  ne  s’occupe  plus  do  rien  chez  elle;  céphalées  violentes. 

Elle  vient  consulter  à  la  Pitié  au  début  fl’octobre.  L’examen  du  fond  de  l’nnl 
montre  cette  fois  do  la  stase  papillaire.  En  dehors  do  la  stase  papillaire,  les  troubles 
mentaux  sont  les  phénomènes  dominants.  Ils  (insistent  on  perte  de  la  mémoire, 
perte  de  l’émotivité,  elle  no  s’occupe  i)lus  de  son  mari  ni  do  son  enfant,  elle  ne  se 
rend  pas  compte  do  son  état.  Pendant  i)lusieurs  .jours,  elle  ne  se  rend  |ilus  compte 
((u’olle  est  chez  elle  à  Gien,  elle  se  croit  au  bord  de  la  mer,  où  elle  n’a  .jamais  été 
d’ailleurs. 

En  l’absence  dns  signes  évidents  d’une  autre  localisation  dans  le  système  nerveux, 
ces  phénomènes  font  penser  à  une  tumeur  frontale.  On  la  localise  à  droite  parce  (pji!, 
.ins([u’ic,i,  c’est  dans  les  tumeurs  droites  cjuo  nous  avons  rencontré  lu  perte  de  la  notion 
de  l’endroit  on  se  trouve  la  malade,  et  aussi  i)arce  que  dans  le  ser\'ice,  elle  présente 
deux  crises  (fui  commenceid,  par  la  moitié  gauche  de  la  face,  et  que  la  m(;re  nous  dit 
identique  à  celles  qu’elle  a  observées  f)r(’;cédemment. 

0[)ération  le  El  octobre  par  le  üule  Martel.  Position  assise  —  Anesthésie  locale.  Vohd 
frontal  droit,  incision  de  la  dure-mère  ;  circonvolutions  larges,  aplaties,  œdémateuses 
une  chute  brusque  de  la  pression  artérielle  de  la  malade  fuit  suspendre  l’inter¬ 
vention.  .\blation  du  volet  osseux,  sutures,  suites  simples. 

A  la  suite  de  l’intervention,  la  céphalée  disparaît,  la  stase  papillaire  également, 
mais  les  crises  d'é|)ile|)sie  et  les  troubles  meid.aux  persistent,  ils  s’accentuent  même 
en  no\cmbro  et  en  décembre,  formation  d’une  volumineuse  poche. 

La  malade  entre  de  nouveau  dans  le  service  en  décendjre  1928  :  Troubles  mentaux 
plus  profonds  (fue  .jamais,  désorientation  comfdète  dans  le  temps  et  dans  l’esftacc,  afia- 
thie,  rire  niais.  Pas  do  stase  fjapillaire. 

Ventriculograpliie.  I.es  clichés  montrent  ffue  la  tumeur  est  à  gauche. 

Opération  le  19  janx  ier  1929  par  Cl.  Vincoid,.  On  trouve  implantée  dans  la  partie 
antérieure  de  la  111“  frontah;  une  tumeur  sous  pi(!  mérienne.  .Mdation,  hé(''‘mostase, 
suture  de  la  dure-mère,  remise  en  place  du  volet  osseux,  suites  opératoires  sim|des. 

Au  bout  de  10  jours  la  malade  est  sur  pied. 

q'rès  vite  la  hernie  cérébrale  droite  rentre,  et  il  se  fait  à  la  |)laco  une  très  inqior- 
tante  dépression. 

Pendant  un  mois,  les  troubles  mentaux  persistent  encore,  ils  consistent  surtout 
on  troubles  de  la  mémoire,  puis  petit  à  ])etit  ils  (lisparaissent.  Actuellement,  il  est 
à  peu  près  irnfjossible  de  mettre  en  évidence,  dans  la  vie  ordinaire,  un  trouble  men¬ 
tal  ordinaire. 

Durant  les  semaines  qui  ont  suivi  l’opération,  particulièrement  la  malade  a  souffert 
de  très  gros  malaises  dus  non  à  la  compression  cérébrale,  mais  à  la  dépression.  On  put 
on  faire  la  preuve  on  les  faisant  cesser  par  injection  de  sérum  hypotonique  et  aussi 
par  l’observation  que  les  malaises  correspondaient  à  des  moments  où  la  dépression 
do  la  cicatrice  crânienne  droite  était  plus  profonde. 

La  tumeur  pèse  39  .grammes  environ.  C’est  une  tumeur  conjonctive  sous-fiicmé- 
ricnne  qui  fiaraît  devoir  être  rangée  dans  les  hémangiothéliomes. 

Cette  observation  montre  (lue,  s’il  est  relativement  facile  de  porter  le 
diagnostic  de  tumeur  frontale,  on  peut  aussi  se  tromper  sur  le  lobe  où 
siège  la  tumeur.  —  L’absence  d’a])basie,  la  notion  de  l’existence  de  crises 
comitiales  débutant  par  la  moitié  gauche  de  la  face  ont  été  les  causes  de 
I  erreur.  La  ventriculograpliie,  en  montrant  le  déplacement  vers  la  droite 
des  deux  cornes  frontales,  a  permis  de  redresser  cette  erreur  et  de  pra- 
ticiuer  une  seconde  intervention  ciricacc. 

Cette  observation  montre  encore  cpic,  s’il  existe  des  troubles  nerveux 
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(lus  à  riijpertcnsion  intracrânienne,  il  en  existe  dans  certains  cas  c(ui  sont 
dus  à  l’hypotension  intracrânienne  quand  la  tumeur,  l  œdèmc  cérébral,  la 
distension  ventriculaire  sont  supprimés,  surtout  si  un  large  volet  de 
trépanation  déconqircssive  a  été  enlevé. 

Forme  basse  du  syndrome  pseudo-bulbaire,  par  M"'""  et  M.  Sciiii’i', 
(présenté  par  M.  Cuouzon). 

Le  malade  (jue  nous  avons  l’honneur  de  présenter  se  rapproche,  bien 
(|iic  le  tableau  c.lini(|ue  soit  chez  lui  moins  complet,  des  cas  publiés  res¬ 
pectivement,  en  décembre  1925  par  MM.  Crouzon,  Dereux  et  Ken- 
zinger(l),  et  en  avril  1921  par  MM.  Lhermitte  et  Cuel  (2)  sous  la  déno¬ 
mination  de  paralysie  pseudo-bulbaire  il’origine  protubérantiellc. 

Liiez  ce  sujet  comme  chez  les  malades  présentés  antérieurement,  il 
existe  l’association  d'un  syndrome  psetido-bulbaire  et  de  svmptômes  céré- 
helle.ux. 

Ofixcninlinn.  -  .M.  I)...,  âgé  (to  .'il)  ans,  ijuvi'iiT  plombier,  a  dCiecsser  son  travail  depuis 
deux  ans  par  .suite  de  troubles  <le  la  parole,  e.oïncidant  avec  l’apparition  de  crises  de 
rir(ï  et  de  pleurer  involontaires. 

lîien  portant  jusqu’alors  sins  iidti  lents  notables,  il  aurait  ressenti,  en  septembre 
Ibéli,  de  la  courbature  avec  légère  élévation  de  temijérature,  à  la  suite  de  laquelle  il 
s’est  plaint  de  fourmillomerd.s  dans  les  pimbcs.  11  n’y  a  pas  eu  d’ictus,  pas  de  paralysies 
des  membres  inférieurs.  M.  t)...,  a  re|)ris  son  travail  pendant  3  semaines:  il  aurait  été 
\  iclime  à  ce  moimuit-là  d’une  intoxication  par  le  plomb,  caractérisée,  d’après  ses  dires, 
par  des  vomissements  et  des  troubles  Intestinaux.  C’est  à  la  suite  de  ces  manifestations 
digestives  que  serait  survenue  la  perturbation  de  la  parole. 

lOn  novembre  11)26,  en  tous  cas,  le  malade  a  dû  interrompre  tout  traxail  suivi:  il 
éprouvait  à  ce  moment-là  des  «  vertiges  »  qui  n’ont  jamais  été  suivis  de  troubles  mo¬ 
teurs,  mais  il  notait  cependant,  surtout  au  niveau  de  la  main  gauche,  une  [irécision 
moindre  de  scs  mouvements. 

1“  Dos  symptômes  pseudo-bulbaires  ; 

2»  Des  symptômes  cérébelleux. 

/,c  si/ndrome  pscuihi-lmltmiir.  -  -  Il  (‘st  remarquable  par  la  dissociation  (fui  existe 
entre  l’intensité  des  troubles  de  la  parole  et  de  la  dysphagie  et  l’absence  de  troubles 
de  la  marche. 

r.a  voix  n’est  ni  explosive,  ni  chuchotée  comme  on  la  trouve  habituollemont  chez 
les  pseudo-bulbaires.  Elle  est  avant  tout  nasonnée  et  traînante  ;  ie  malade  parle  fort, 
mais  articule  mal.  Ce  timbre  de  la  voix  se  rapproche  davantage  de  celui  des  bulbaires 
vrais.  Le  sujet  raconte  (ju’à  certains  moments,  il  iiarle  beaucoup  plus  mal,  particuliè¬ 
rement  lorsqu’il  est  ému,  et  il  ne  peut  que  très  dillic.ilement  parler  et  marcher  car  une 
gène  respiratoire  vient  s’ajouter  aux  troubles  do  la  déglutition. 

Lu  dtisphagie  surtout  pour  les  liipiides  est  marquée  et  a  été  fort  précoce. 

La  salivalion  reste  peu  intense,  mais  il  existe  de  temps  en  terrqis  des  quintes  de 
toux  spasmodiifiies  d’ailleurs  fort  brèves. 

Le  malade  peut  souiller,  siflle;’,  quoique  assez  mal.  l’ar  contre  il  eut  incapable  da 
tirer  la  langue,  dont  la  pointe,  malgré  tousses  efforts,  ne  dépasse  pas  les  lèvres  de  plus 
d’un  demi-centimètre.  Lorsipi’on  demande  au  sujet  de  tirer  la  langue,  on  voit  celle-ci 

(1)  Cnouzo.x,  Dfiitnii.x  et  Kunziniïhii.  l’aralysic  pseudo-bulbaire  d’origine  protu- 
bérantielle  (association  d’un  svndromc  pseudo-bulbaire  et  d’un  syndromecérébelleux). 
.Soc.  de  Neurol.,  séance  du  .3  décembre  l'.iéb,  et  II.  N.,  11)25,  p.  747. 

(2)  LiiemiviiTTn  et  (hini..  l''ormc  pontoeérébellcuse  de  la  paraysio  pseudobulbaire 
Hoc.  lie  neurui,,  séance  ilu  7  avril  11)23,  in  II.  N.,  1921,  p.  365. 
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so  l'oulor  un  peu  sur  les  burils  i(ui  soiU  iuiijiiésile  ([uel(|ues  l.réiuulalions  nbrillaires, 
sans  alro[)hie  ueltc. 

Le  rire  el  le  pleurer  spasmuduiucs  soûl  fri'uiueiils,  île  iléc.luuclieiuctiL  faeile.  Leur  ap¬ 
parition  a  él6  fort  priicoce  et  l’aspect  du  malade,  pendant  ces  crises,  est  celui  d’un  pseudo¬ 
bulbaire  banal.  Dans  l’inlervalle  au  contraire,  le  l’acies  est  peu  modiliô,  les  traits  sont 
un  peu  tombants,  mais  non  atones,  ni  hébétés. 

La  démarche  est  à  peu  prés  normale,  il  n’existe  pas  de  marche  à  petits  pas.  L’allure 
est  rapide,  les  mouvements  corrects,  la  base  de  sustentation  un  peu  élarf,dc. 

Le  psi/chisme  est  dans  l’ensemble  assc/,  peu  touché.  Le  malade  se  préoccupe  de 
son  état.  La  mémoire  paraît  déficiente,  l’évocation  est  ralcntiiu 

Leu  sijmplônies  cérébelleux  ne  revêtent  pas,  dans  ce  cas,  le  caractère  d’intensité  que 
l’on  relevait  chez  le  malade  présenté  par  MM.  I.hcrrnitle  et  Cuel,  el.  surtout  chez  celui 
qu’ont  observé  MM.  Grouzon,  Dereux  et  Kenzinger. 

11  existe  ciiez  M.  D...  une adiadncocinésie  gauche  nette  ;  le  mouvement  de  doigt  sur  le 
nez  est  exécuté  à  peu  près  correctement  des  deux  côtés,  avec  une  légère  hésitation  en  ce 
qui  concerne  l’index  gauche.  Pour  les  membres  inférieurs,  les  épreuves  du  talon  au 
genou,  du  talon  à  la  fesse  sont  corrects. 

Si,  le  malade  étant  étendu,  on  lui  demande  de  s’asseoir,  on  observe  une  flexion  combi¬ 
née  assez  marquée  du  tronc  el  des  membres  inférieurs. 

Un  certain  degré  d’hypotonie  est  notable  aux  quatre  mendires,  plus  marqué  au 
membre  supérieur  gauche.  La  station  debout  est  aisée,  correcte.  Il  n’existe  pas  de 
signe  de  Romberg,  par  contre  on  observe  u'ne  rélropulsion  provoquée. 

Lorsqu’on  demande  au  malade  ((ui  marche  rapidement  de  tourner  sur  lui-même,  on 
déclanche,  de  façjon  inconstante  d’ailleurs,  une  Icndance  à  ta  chute  en  arrière.  Nous  avons 
déjà  signalé  plus  haut  ([uc  le  sujet  élargit  un  peu  en  marchant  sa  base  do  sustentation. 

Il  n’oxisle  pas  de  nystagmus. 

Examen  neurologique  général. 

La  sensibililé  n’est  troublée  à  aucun  mode. 

Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  aux  quatre  membres,  sans  qu’on  note  de  différence 
d’un  côté  à  l’autre. 

Les  réflexes  rotulions  sont  polycinétiques,  non  pendulaires.  Il  n’existe  pas  de  clonus 
du  pied  ni  de  la  rotule. 

Le  réflexe  massélérin  est  nettement  exagéré. 

Le  réflexe,  cutané  plantaire  s’effectue  en  flexion  à  gauche,  en  flexion  moins  nette  à 

Les  réflexes  abdominaux  el  crémaslériens  sont  conservés. 

Les  réflexes  vélo-palatins  sont  abolis. 

Organe,  des  sens.  —  Le  fond  d’inil,  le  l'hamp  visuel  sont  normaux.  Il  existe  une  cer¬ 
taine  paresse  du  réflexe  [ihoto moteur  gauche  :  la  contraction  de  la  pupilleàla  lumière 
est  fort  peu  stable,  déterminant  ainsi  une  sorle  d’hifqius  provoqué  d’un  rythme  très 
rapide. 

L’examen  du  larynx  et  des  cordes  \’ocales  n’a  malheureusement  pas  [lu  être 
pratiqué. 

Etal  général,  — ■  Le  malade,  est  hypertendu  :  'EZ  /llj  à  l’appareil  de  Pachon.  Il  présente 
un  liséré  gingival  bleuâtre  ((ui  (lourrait,  peut-être,  faire  envisager  le  saturnisme,  mais 
11  existechez  lui  d’aulne  part  de  la  leucofdasie  jugale. 

L’examen  d((  Hordet-Wassermann  a  donné  un  résultid.  négatif  tant  dans  le  sang  que 
dans  le  li((uido  céphalo-raidddien  ([ui  est  normal  (éléments(l,2,olbuiiMne  0  gr.  15,  réac¬ 
tions  de  Pandy,  de  Weichbrodt  m'gaLives). 

Hn  rcsiiiiK!,  l’association,  dans  ce  cas,  des  sympLnncs  ccîrébellenx  indu¬ 
bitables  (|Uoiqne  discrcis  el  d’un  syndrome  bulbaire  doit  faire  envi.sager, 
comme  loealisalion  |)robable  des  lésions,  la  région  bulbo-jirolubérantielle, 
ainsi  que  le  supposaienl,  en  ce  qui  concerne  leurs  cas,  MM.  Lhcrmitte  et 
Cuel,  M.  Crouzon  el  ses  élèves.  Du  point  de  vue  (  clinique  il  est  à 
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noter  que,  dans  les  cas  publiés  par  ces  auteurs  comme  dans  celui  que 
nous  présentons  aujourd’hui,  il  existait,  outre  l’adjonction  des  symptômes 
cérébelleux,  une  dissociation  du  syndrome  pseudo-bulbaire  ([ui,  chez  aucun 
de  ces  malades,  ne  comportait  de  démarche  à  petits  pas —  alors  que  les 
troubles  de  la  parole,  de  la  mimi([ue  et  de  la  déglutition  apparaissaient 
avec  une  grande  netteté. 

Epilepsie  jacksonienne  par  angiome  cérébral  avec  rævus  fron¬ 
tal  (présentation  du  malade  et  de  stéréo-radiographies),  par 

MM.  Laigniîl-Lav.vstink,  Deliierm  et  Jean  Fouquet. 

MM.  Cl.  Vincent  et  Heuyer  ont  présenté,  à  la  dernière  séance  delà 
Société  de  Neurologie,  2  cas  d’angiomes  cérébraux  avec  angiomes  delà 
face  analogues  aux  cas  de  Cushing.  Ces  faits  étaient  les  premiers  publiés 
en  France. 

Nous  apportons  aujourd’hui  une  observation  semblable  ;  la  présence 
d’un  angiome  frontal,  chez  un  sujet  atteints  d’épilepsie  jacksonienne 
depuis  l’enfance,  nous  a  fait  rechercher  par  des  radiographies  multiples  et 
des  stéréo-radiographies  l’existence  d’un  angiome  cérébral. 

Il  s’agit  d’un  malade  de  28  ans,  manœuvre,  qui  entra  dans  le  service  pour  crises 
comitiales. 

Les  premières  crises  remontent  aux  premiers  mois  de  sa  vie.  Ses  parents  lui  ont 
raconté  (ju’il  avait  présenté  à  ce  momentdescrisesconvulsivesdiagnostiquées. Epilepsie. 

Il  se  souvient  de  ses  crises  depuis  l’âge  de  5  ans.  11  en  présentait  une  à  deux  par  an. 
De  14  à  20  ans  les  crises  sont  plus  fréquentes,  presque  une  par  semaine,  puis  après  une 
période  relativement  calme  elles  ont  reparu  assez  fréquentes  depuis  l’àge  de  23  ans. 
Il  en  présente  une  dizaine  par  an,  actuellement  et  vient  d’en  avoir  une  dans  le  service 
il  y  a  quelques  jours. 

Ce  sont  dos  crises  brutales,  sans  aura,  précédées  cependant  pendant  3  à  4  jours  d’une 
sorte  de  malaise  général,  parfois  d’une  «faiblesse»  dans  le  côté  droit  et  de  céphalée. 

Lacrisc  éclate  brusquement,  surprenant  le  malade  qui  tombe,  perd  connaissance; 
il  reste  ain.si  pendant  1  /2  heure  à  3  /4  d’heure  ;  il  présente  pendant  ce  temps  des  mou¬ 
vements  convulsifs  dans  les  membres  supérieur  et  inférieur  droits.  Jamais  il  n’aurait 
eu  de  convulsions  généralisées. 

Pendant  ses  crises  il  ne  se  mord  pas  la  langue,  n’a  pas  d’émission  d’urines  ni  de 
selles.  Pas  d’amnésie  de  la  crise  :  lorsqu’il  a  repris  connaissance  il  persiste 
pendant  quebjues  heures  une  céphalée  diffuse  et  intense. 

Point  important  :  jusqu’à  14  ans  les  crises,  à  ce  moment  assez  espacées,  étaient 
Suivies  d’une  paralysie  de  tout  le  côté  droit  du  corps,  sans  phénomènes  sensitifs,  glo¬ 
bale  d’emblée  et  qui  durait  8  à  15  jours,  obligeant  le  malade  à  garder  le  lit  pendant  ce 
temps. 

Actuellement  il  ne  présente  plus  jamais  de  paralysie  après  les  crises. 

Assez  frécjuemment  le  malade  a  des  crises  convulsivesdans lecoLé  droit  du  corps, 
sans  perte  de  connaissance,  l’obligeant  à  se  coucher  pour  ne  pas  tomber,  durant  de 
quelques  minutes  à  une  heure.  Il  ne  peut  préciser  sicesmouvements  convulsifs  com¬ 
mencent  par  l’un  ou  l’autre  membre  ou  par  un  segment;  la  face  par  contre  estrespectée. 

A  l’examen  on  remarque  immédiatement  (Figure  1)  l’existence  d’un  angiome  congé¬ 
nital  allongé  en  bande  dans  le  sens  antéro-postérieur  depuis  le  sourcil  gauche  jusqu’au 
milieu  du  crâne,  occupant  le  front  et  la  partie  antérieuredu  cuir  chevelu,  où  elleest 
recouverte  d’une,  des((uamation  line.  11  existe  en  outre  un  état  cojigestif  des  vaisseaux 
Conjonctivaux  do  l’ceil  gaucho  dans  un  segment  limité  au-dessous  de  l’iris.  De  plus, 
l’examen  du  fond  île  l’mil  gauche  montre  des  veines  dilatées  et  une  papille  un  peu 
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(ilali'u;.  A  rijilcrrogaloire  on  aj)|)rend  que  le  malade  est  gaucher  ;  il  travaille  et  écrit 
de  la  main  gauche.  La  torce  musculaire  est  nettement  plus  grande  du  côté  gauche. 

La  mensuration  de  la  circonférence  des'membres  montre  qu’au  bras, à  l’avant-bras, 
à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  il  existe  une  différence  de  2  à  3  cm'-,  en  plus  pour  le  côté  gauche. 

l’ar  ailleurs,  les  réflexes  sont  normaux  et  égaux  des  daüx  côtés. 

lléflexe  cutané  plantaire  eniflexion. 

Pupilles  égales  et  réagissonbbien  à_la[lumière.  Il  existe  une  légère  exophtalmie  gauche 
qui  augmente  dans  la  position  basse  de  la  tête.  Le  réflexe  pilo-moteur  et  l’indice  oscil- 
lométrique  sont  égaux  des  deux  côtés. 

On  ne  trouve  rien  de  remarquable  dans  les  antécédents  héréditaires.  Personne  dans 
la  famille  de  notre  malade  n’a  présenté  d’angiome  analogue. 


Il  s’ajfit,  en  rc.sumé,  d'un  malade  présentant  depuis  l’enfance  des  crises 
d’épilej)sie  jacksonienne,  pouvant  s’accompagner  de  perte  de  connais¬ 
sance.  (pii  étaient  suivies  dans  l’enfance  de  phénomènes  de  paralysie  tran¬ 
sitoire  du  côté  droit,  lesquelles  ne  se  manifestent  plus  jamais  actuellement. 
L’existence  de  l’angiome  frontal  nous  a  conduit  à  pratiquer  des  radiogra¬ 
phies  niulti])les  et  des  stéréo-radiographies  pour  essayer  de  dépister  un 
angiome  cérébral 

Sur  la  radiogra|)hie  de  face  (Figure  2)  on  voit  une  omhre  allongée 
d’avant  en  arriére  et  de  bas  en  haut,  qui  semhie  absolument  parallèle  dans 
le  sens  antéro-postérieur  à  l’angiome  superficiel.  File  se  prolonge  en  bas 
jus([u’au  plafond  de  l’orbite  :  les  bords  sont  irréguliers  et  l’opacité  .de 
cette  formation  n’est  pas  homogène.  On  voit,  en  cU’et,  des  images  flexu- 
eiises,  entrelacées,  ayant  un  aspect  vermiculaire  et  donnant  bien  l’impres¬ 
sion  de  vaisseaux  dilatés,  allongés  d’avant  en  ai-rière. 


SitANCh:  nu  7  MATtS 


Sur  In  radiographie  de  profil  (Figure  d),  cette  image  est  vue  avec  encore 
plus  de  netteté  :  elle  part  en  avant  du  sillon  de  Rolando  formant  au  début 
une  ligne  flexueuse,  sinusoïdale,  puis  s’étale  en  un  lacis  opacpie  de  contours 
à  peu  près  circulaires,  de  la  grandeur  d’un  jeton  de  bronze  de  2  francs  — 
répondant  par  son  siège  à  peu  près  au  pied  delà  2®  frontale.  Elle  se  pro¬ 
longe  juscpi’un  peu  en  arrière  du  sinus  frontal  gauche,  et  envoie  un  pro¬ 
longement  inférieur  (|ui  atteint  le  plafond  de  l’orbite. 


La  vue  stéréoscopi([ue  situe  bien  cette  ombre  en  arrière  de  l’orbite 
gauche  etmontre  encore  mieux  sa  nature  de  dilatations  veineuses,  tlexueuses 
et  entrelacées. 

Il  s’agit  donc  d’un  angiome,  occupant  la  région  frontale,  et  provo¬ 
quant  les  crises  d’épilepsie  jacksonienne  observées  depuis  l’enfance.  Les 
crises  ne  semblent  pas  être  en  régression  ;  seule  la  paralysie  postcomi¬ 
tiale  du  début  a  disparu 

Mais  cette  amélioration  est  peut-être  due  au 


développement  progressif 
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du  cervciiu,  qui  subit  moins  inlonscniciit  les  effets  inhibiteurs  de  cette 
tumeur. 

D’autre  part,  il  faut  faire  remanjuer  encore  que,  sous  cette  inlluence,  le 
malade  est  devenu  gaucher. 

De  (|ucl  traitement  est  justiciable  une  semblable  formation  ?  De  la 
radiothérapie  avant  tout,  mais  nous  croyons  peu  probable  (|u’un  ])areil 
traitement  améliore  beaiicouji  le  malade  L’image  radiologicpie  donne 


l’imin-cssion  de  vaisseaux  calcifiés  :  ces  formations  anciennes  doivent  être 
peu  sensibles  aux  irradiations.  Néanmoins  nous  allons  soumettre  le  lobe 
frontal  gauche  de  notre  malade  à  une  série  de  séances  de  radiothérapie 
pénétrante  et  nous  nous  réservons  de  tenir  la  Société  au  courant  du 
résultat. 

M.  lUnoNNiax.  —  Les  circonstances  font  que  j’ai  sous  les  yeux  les  pho¬ 
tographies  d’un  cas  très  analogue  publié  par  MM.  Bhusiikiuli)  et  Wya'it  et 
ampiel  j’avais  fait  allusion  lors  de  la  dernière  séance.  Je  les  fais  circuler: 
on  V  voit  ti'ôs  nettement  un  mevus  cutané  étendu  et  un  angiome  céré¬ 
bral  chez  un  sujet  porteur  d’une  hémiplégie  infantile. 
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Encéphalite  aiguë  avec  syndrome  de  Parinaud  précoce,  compli¬ 
qué  et  transitoire  (Présentation  de  la  malade),  par  MM.  L.m- 

('.niîl-Lavastiniî  et  Pierre  Beiixal. 

Tous  les  travaux  récents  mettent  eu  valeur  la  l’réquence  des  sj  ndromcs 
de  Parinaud,  purs  ou  compliqués,  à  la  phase  chronique  de  l'encéphalite 
épidémique  et  on  a  pu  opposer  la  persistance  de  ces  troubles  des  mouve¬ 
ments  oculaires  associés  à  la  variabilité  des  paralysies  oculo-motrices  qui 
surviennent  à  la  [)hase  de  début. 

L’intérêt  principal  de  notre  observation  est  démontrer  un  cas  de  syn¬ 
drome  de  Parinaud,  très  intense  et  complicpié,  survenu  dès  le  début  d’une 
encéphalite,  se  modifiant  d’un  examen  à  l’autre  et  guérissant  au  cours 
d'un  traitement  s  licylé. 

M'"''  Marceline  A...  est  entrée  à  l’hApital  etc  la  Pitié  le  37  janvier  1939.  Elle  pré¬ 
sentait,  depuis  quelques  mois,  de  la  somnolence  insidieusement  apparue  et  dont  elle 
ne  peut  préciser  le  déljut  exact.  Elle  no  s’en  était  {^uère  inquiétée,  gênée  par  cette  tor¬ 
peur  (jui  la  prenait  surtout  après  le  repas  et  dès  qu’elle  s’asseyait  ou  s’arrêtait,  mais  à 
laquelle  elle  pouvait  toujours  résister. 

Le  15  janvier  1929  apparaissent  lirusquement  dos  troubles  de  la  vue.  Marceline 
constate,  en  se  regardant  dans  sa  glace,  que  son  mil  droit  est  dévié  on  dehors.  Au  cours 
de  la  journée,  elle  voit  trouble  et  double.  Elle  consulte  alors  deux  oculistes  et  reçoit 
deux  piqûres  intraveineuses.  Vers  cette  époque,  elle  |)résente,  .à  plusieurs  reprises,  de 
fortes  élévations  thermiques. 

Le  20  janvier  elle  commence  a  avoir  des  troubles  psychi(iues.  Elle  s’en  souvient 
mal  et  il  fst  dillicilo  de  les  lui  faire  préciser.  Elle  se  rappelle  seulement  un  besoin  de 
bruit,  qui  lui  faisait  presser  le  pas  dans  la  rue  pour  suivre  un  camion,  dont  le  va¬ 
carme  lui  semblait  alléger  son  malaise.  Le  28  janvier,  au  matin,  Marceline  s’étonne 
de  se  réveiller  à  l’hôpital,  ne  gardant  aucun  souvenir  do  son  transfert. 

Elle  reste  jusqu’au  12  février  dans  le  service  do  M.  Vaquez,  où  elle  reçoit  du  salicylate 
de  soude  intraveineux.  Mais  son  agitation  est  telle  qu’on  est  obligé  de  l’envoyer  au 
Pavillon  Charles-Quentin,  le  14  février. 

A  ce  moment,  lorsqu’on  arrive  dans  la  chambre  de  Marceline,  on  la  trouve  endormie, 
mais  elle  sort  do  son  sommeil  immédiatemejit  et  répond  clairement  aux  questions. 
Toutefois  sa  parole  est  monotone,  sans  expression,  mal  articulée.  Marceline  se  plaint 
d’avoir  de  la  i)eine  à  prononcer  certains  mots.  Par  moments,  on  note  un  léger  degré  de 
tachyphémie. 

Le  faciès  de  la  malade  est  morne,  à  peu  près  immobile,  sans  qu’il  existe  aucune 
parésie.  On  note  d’emblée  de  petites  secousses  myocloniques  fréquentes  dans  la  région 
sus-orbitaire  droite. 

Le  regard  est  brillant  et  fixe.  Il  y  a  de  petites  secousses  nystagmiiormes  lors  du 
regard  direct.  Les  paupières  sont  largement  ouvertes,  immobiles,  sans  clignement.  Il 
existe  un  tremblement  assez  intense  des  paupières  fermées.  Le  réflexe  oculo-j)alpébral 
persiste,  mais  est  lent.  Quand  la  paupière  s’élève  on  note  de  l’asynergie  fronto-palpé- 
bralc.  Le  symptôme  oculaire  le  plus  évident  est  le  strabisme  divergent  de  l’ojil  droit, 
qui  ne  peut  être  ramené  à  sa  position  normale.  Mais  l’examen  complet  montre  de  gros 
troubles  dos  mouvements  associés. 

Il  y  a  une  paralysie  de  l’accommodation.  Marceline  est  absolument  incapable  de  lire 
et  une  diplopie  croisée  apparaît  dans  le  regard  approché. 

La  convergence  est  impossible  ainsi  que  l’abaissement  des  globes.  .Seuls  les  mouve¬ 
ments  d’élévation  sont  conservés,  mais  lents  et  acconqiagnés  de  secousses  nystagmi- 
formes.  Il  y  a  disparition  des  mouvements  automaticn-réflcxes  :  le  globe  oculaire 
reste  immobile  quand  on  déplace  la  tête  de  la  malade. 

On  trouve  môme  des  signes  pupillaires.  La  réaction  à  l’accommodation  est  seule» 
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mciiL  un  peu  parosseuse.  La  réa<',Uou  à  lu  lumière  csL  Irès  l'ailile,  Ionie  à  se  déelanehcr  el 
cuniine  oiigluéc.  11  y  uui-ail,  en  somme,  une  lemlanee  à  l’Ai-syll-Robcrlson. 

L’examen  eomplel  montre,  iraiilre  part,  ((nekpies  inyoe.lonies  au  niveau  des  membres 
el  une  èbauebe  do  roue  dentée  aux  membres  supérieurs,  surloul  nette  à  gauche. 

Mais  il  faut  insister  sur  les  troubles  psye.hi((ues  très  intenses:  la  nuit, Marceline  est 
très  agitée  et  fait  des  chutes,  dont  elle  garde  de  nondn-euses  ee.cliymoses.  Dans  la  journée 
elle  a  des  absences  :  on  la  trouve  delmut  dans  le  couloir,  se  demandant  ofi  elle  a  voulu 
aller  ou  marchant  d’un  pas  pressé,  croyant  se  rendre  à  une  fête  ou  à  une  cérémonie, 
l'ar  moments,  elle  présente  un  peu  de  coid'usion  merd.ale. 

La  j)unr.li()ii  loinlidirc  tnontre  une  hyperglycoraelde  à  1  gr.  M,le  taux  du  glucose  dans 
le  sang  étant  de  1  gr.  7H.  Par  ailleurs,  l’examen  somatiipie  est  négatif  ;  dans  le  domaine 
endoerino-sympatbiilue,  tout  est  normal.  11  faut  seulement  signaler  la  disparition  des 
règles  depuis  le  1'^  janvier.  11  nous  semble,  d’après  nos  dernières  observations,  ((ue 
la  fréquence  des  troubles  menstruels  au  cours  des  encéplialilcs  mé,  ite  d’attirer  raltcu- 

Très  rapidement,  nous  avons  vu  se  modiller  ce  tableau  initial.  Dès  le  20  /c- 
urii'i',  il  y  a  une  amélioration  nette. 

Nous  troinons  la  malade  réveillée,  assise  sur  son  lit  et  répondant  très  bien.  Par 
contre,  l’agitation  nocturne  reste  très  intense.  Le  matin,  au  réveil,  Marceline  pré¬ 
sente  encore  un  peu  do  confusion  mentale,  ((ui  disparaît  très  rapidement. 

Le  strabisme  a  disparu.  Le  signe  le  plus  évident  est  devenu  le  nystagmus  spontané, 
assez  accusé.  La  convergence  et  raccoininodation  restent  absolument  impossibles. 
Mais  l’abaissement  encore  limité  s’est  amélioré  et  les  autres  mou\  cnients  sont  pos¬ 
sibles  dans  leur  arnideur  ordinaire,  accompagnées  de  nystagmus. 

La  réaction  des  pupilles  à  l'accommodation  est  absolument  normale.  Le  réflexe  lu¬ 
mineux  demeure  lent  et  faible. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  s’acceid.ue. 

Le  lor  mars,  la  somnolence  a  presque  disparu.  Pour  la  D®  fois  Marceline  a  passé  une 
nuit  calme. 

l’examen,  on  note  encore  (pielques  myoclonies,  rares  et  espacées,  surtout  évi¬ 
dentes  dans  la  région  sus-orbitaire  droite. 

Les  paupières  sont  devenues  normales  dans  leurs  mouvements  et  leur  réflectivité. 

Les  mouvements  automatico-réflexes  ont  reparu.  Les  réflexes  pupillaires  existent  ; 
le  réflexe  lumineux  seul  est  encore  [leu  intense. 

L’abaissement  du  regard  est  très  amélioré  sans  être  tout  à  fait  normal.  La  convergence 
et  l’accommodation  présentent  les  mêmes  troubles  qu’au  début. 

Le  6  mars  le  tableau  s’est  encore  atténué.  Les  mouvements  de  latéralité  sont  nor¬ 
maux.  L’abaissement  est  seulement  un  jieu  gôné.  L’acc.ominodation  surtout  s’est 
beaucoup  améliorée.  On  note  encore  du  nystagmus  et  une  baisse  de  l’acuité  visuelle  à 
4/10. 

Le  trouble  le  plus  accentué  demeure  celui  de  la  convergence.  Celle-ci  est  encore 
impossible. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  cnci'qdialite  aiguë  rapidement  compliquée  de  confusion 
mentale  avec  agitation  et  d’un  syndrome  do  Parinaud  inférieur  précoce. 

La  malade  a  reçu  quatorze  grammes  de  salicylate  de  soude  intraveineux  et  nous 
avons  assisté  à  une  amélioration  très  rapide  de  tous  les  troubles,  dont  le  plus  tenace  est 
la  paralysie  porsistanlo  de  la  convergence. 

(jC  cas  s’ajoute  aux  imilliiilcs  syndromes  de  Parinaud  observés  dans  la 
dernière  épidémie  d’encéphalite.  La  banalité  actuelle  de  ce  syndrome  [)ur 
ou  associé,  clirouicpie  ou  transitoire,  contraste  avec  son  extrême  rareté 
avant  la  guerre. 

L’intérêt  de  notre  présentation  n’est  donc  pas  seulement  neurologique, 
mais  aussi  épidémiülogi(|ue. 


SÉANCE  DU  7  MARS  1929 


Sur  un  cas  de  syndrome  inférieur  du  noyau  rouge.  (Présenta¬ 
tion  du  malade),  par  MM.  A.  Baudouin  et  Jean  Lerkisoullet. 

Nous  désirons  présenter  à  la  Société  un  cas  de  syndrome  inférieur  du 
noyau  rouge  très  comparable  à  l'observation  princeps  de  M.  .Claude  (1) 
et  aussi  à  un  cas  présenté  par  l’un  d’entre  nous  avec  M.  Claude  Gautier  (2), 

M.  T...,  âgé  de  03  ans,  livreur,  est  admis  dans  notre  service  le  5  février  1929  pour 
gène  de  la  parole,  ptosis  du  côté  droit  et  impotence  fonctionnelle  du  côté  gauche. 

Ses  antécédents  sont  diflidlos  à  recueillir.  Sa  femme  est  morte  il  y  a  5  ans  et  n’a  ja¬ 
mais  fait  do  fausses  couches  ;  il  n’a  pas  d’enfants.  Il  n’a  jamais  été  malade  jusqu’à 
présent,  et  n’a,  en  particulier,  jamais  présenté  de  phénomènes  paralytiques. 

Le  début  do  l’affection  aurait  été  brus((ue.  Le  jour  de  son  entrée,  vers  midi,  alors 
qu’il  conduisait  une  voiture,  il  a  été  pris  do  vertige,  est  tombé  de  son  siège  et  est  resté, 
quelques  minutes  sans  connaissance  ;  quand  il  reprit  ses  sens,  il  s’aperçut  que  sa  pau- 
l)iùro  droit  tombait,  que  sa  main  gauche  était  maladroite  et  qu’il  ne  pouvait  marcher 
(jue  très  difTicilement.  Aussi  fut-il  amené  le  jour  même  à  l’hôpital. 

.\  l’examen,  on  est  frappé  tout  d’abord  par  un  ptosis  complet  do  la  paupière  droite 
accompagné  de  strabisme  externe  ;  les  mouvements  d’élévation  et  d’adduction  du 
globe  oculaire  droit  sont  impossibles  ;  l’abaissement  et  l’abduction  sont  conservés.  A 
gauche  tous  les  mouvements  sont  conservés.  Les  pupilles  sont  en  myosis  des  deux 
côtés.  Le  malade  présente  do  la  diplopie  ;  il  n’y  a  ni  hémianopsie,  ni  diminution  de  la 

On  constate  en  outre  une  dysarthric  marquée  rappellant  celle  des  pseudo  bulbaires  ; 
la  parole  est  lente,  embarrassée,  la  prononciation  est  défectueuse  et  pénible,  mais  le 
malade  comprend  parfaitement  et  l’élocution  seule  paraît  troublée. 

On  remarque  aussi  une  légère  asymétrie  faciale  :  la  commissure  labiale  est  un  peu 
abaissée  à  gauche,  les  rides  sont  un  peu  elïacécs,  mais  on  ne  peut  conclure  nettement  à 
une  paralysie  de  laVII"  paire,  et,  en  particulier,  la  tonicité  du  peaucicrest  conservée. 

Toutes  les  autres  paires  crâniennes  semblent  normales  ;  le  sens  olfactif  est  émoussé, 
mais  c’est  un  phénomène  déjà  ancien  ;  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  faciale, 
pas  de  paralysie  des  masticateurs  ;  l’audition  est  normale  ;  le  goût  semble  conservé  ;  le 
sterno-cléido-mastoïdien  et  les  muscles  de  la  langue  sont  intacts. 

La  motilité  générale  ne  semble  pas  touchée  ;iln’y  a  pas  d’altérations  de  la  force 
musculaire,  pas  de  troubles  des  réflexes  ;  il  n’existe  pas  de  signe  do  Babinski. 

La  sensibilité  superlicielle  est  intacte  ;  la  sensibilité  au  diapason  est  normale  le 
sens  stéréognostique  aussi,  le  sens  des  attitudes  est  dilUicile  àrechorchoren  raison  d’un 
certain  degré  de  déficience  psychique  du  malade. 

Par  contre,  il  existe  des  troubles  cérébelleux  manifestes  du  côté  gauche,  alors  qu’à 
droite  le  malade  met  normalement  l’index  sur  le  nez,  à  gauche  son  doigt  oscille  et  dé¬ 
passe  habituellement  le  but.  De  môme  ce  n’est  qu’après  plusieurs  oscillations  que  le 
malade  mot  son  talon  gauche  sur  son  genou  droit.  II  existe  une  adiadococinésic  nette  du 
côté  gauche. 

On  constate  aussi  do  ce  côté  une  certain  degré  d’hypotonie  musculaire  ;  le  malade 
approche  le  talon  de  la  fesse  et  le  genou  do  l’abdomen  plus  près  que  du  côté  droit. 
Il  existe  un  réflexe  pendulaire  manifeste  du  côté  gauche  alors  qu’à  droite  la  jambe 
s’arrête  normalement  après  percussion  du  tendon  rotulicn. 

On  peut  noter  encore  un  certain  degré  de  catalepsie  cérébelleuse  gauche. 

Si  on  assied  le  malade,  il  ne  présente  pas  do  troubles  notables  de  l’équilibre. 

Par  contre,  on  position  debout,  s’il  se  tient  bien  les  jambes  écartées,  il  tombe  du  côté 
gaucho  dès  qu’on  lui  fait  joindre  les  talons  ;  l’occlusion  des  yeux  ne  semble  pas  ac- 


(1)  H.  Claude.  Syndrome  pédonculaire  de  la  région  du  noyau  rouge.  R.  Neurol., 
1912,  n»  4,  p.  311. 

(2)  Cl  Gautier  et  J.  Lereboullet.  Syndrome  inférieur  du  noyau  rouge.  R.  Neurol., 
1927,  n»  1,  p.  57. 
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cciiLuer  la  lendaiice  à  la  cliulo.  Si  oa  fait  marchor  lo  malade,  il  ('■lai'git  son  polygone 
de  susLcnLaUon  ;  sa  démarche  est  incertaine,  les  bras  écartés.  Dans  la  marche  en  avant 
les  yeux  bandés,  il  dévie  nettement  à  gauche  ;  la  déviation  dans  la  marche  à  reculons 
est  pou  netti^  en  raison  du  jieu  d’é((uilibro  du  sujet.  Si  on  fait  poser  au  malade  le  pied 
sur  une  idiaise,  on  constate  (pie  ce  mouvement,  correctement  exécuté  par  le  pied  droit 
l’est  plus  dillicilement  par  lo  pied  gauche  ipii  accroche  la  chaise. 

Si  on  pratiipie  la  recherche  de  la  déviation  spontanée  de  l’index,  on  voitrfuc,  du 
cOté  gauche,  le  doigt  dévie  nettement  à  gauche. 

Un  examen  oculaire  prati([ué  [jar  .M.  Cantonnet  a  donné  les  résultats  suivants  ;  pas 
de  lésion  du  fond  d’ceil.  Pas  de  stase  iiapillaire.  Inégalité  pupillaire.  Myosis  de  l’œil 
droit  probablement  sfiiVurirpie.  Itéflexes  conservés.  Diplopie  traduisant  la  paralysie, 
do  la  IID  paire.  i\tyo|jie.  Champ  visuel  normal. 

Un  examen  labyrinthiipio  praticpié  par  M.  III  a  été  rendu  dillicile  par  l’état  de  rai¬ 
deur  du  malade,  sa  paralysie  oculaire  et  des  troubles  dus  à  un  certain  degré  de  conjonc- 
livite  de  l’(cil  droit  ;  néanmoins  on  peut  conclure  à  une  exagération  de  l’excitabilité 
iiystagmi(]ue  à  l’eau  froide  pour  les  deux  côtés  avec  prédominance  à  l’excitation  du 
•abyrinthe  gauche.  D’autre  part,  on  constate  un  phénomène  de  dissociation  anormale 
dans  les  réponses  à  ces  excitations  :  les  mouvements  nystagmiefucs  iid,enses,  rapides 
et  désordonnés  ne  se  produisent  ([u’au  niveau  de  l’œil  ü[iposé  à  l’oreille  excitée,  l’œil 
du  même  côté  restant  absolument  immobile,  ce,  ((ui  perrmdtrait  de  croire  (pie  la  lésion 
siège,  non  pas  au  niveau  du  labyrinthe,  mais  sur  les  voies  de  transmission  et  peut- 
être  au  niveau  de  la  décussation  dns  pédoncules  cérébelleux. 

L’examen  généi'id  montre  un  cœur  normal,  une  tension  artérielle  de  I  ô-ll,  un  pouls 

L’appareil  respirat(jire  est  normal. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  digestifs.  Les  urines  no  contiennent  ni  sucre  ui  albumine. 

L’azotémie  est  de  0,17.  Les  réaclions  de  Wassermann  et  de  llecht  sont  négatives  dans 
lo  sang. 

Une  iionction  lombaire  donne  les  résultats  suivants  ;  Kxamen  à  la  cellule  de 
Nageotte  :  1,0  éléments  par  mmc.  ;  examen  du  culot  de  centrifugation  :  rares  lympho¬ 
cytes  ;  albumine  ;  0  gr.  30  ;  réaction  de  Wassermann  :  négative. 

En  rcsumii,  il  s’ajfil  d’un  syndrome  alterne  caractérisé  par  :  une  para¬ 
lysie  presciue  complète  de  la  3®  paire  droite,  un  hémisydrome  cérébelleux. 
Les  autres  Ibnctions  nerveuses  sonl  intactes,  sauf  un  degré  assez  accentué 
de  dysarthrie. 

Il  s’agit  incontestablement  d’une  lésion  vasculaire,  probablement  d’un 
petit  foyer  de  ramollissement.  Ce  cas  est  un  cas  typique  de  syndrome  infé¬ 
rieur  du  noyau  rouge  ;  nous  renvoyons  pour  la  bibliograpbie  de  cette 
(|uestion  à  l'article  (1)  auquel  nous  avons  fait  allusion  jilus  haut. 

Paralysie  pseudo-bulbaire  à  forme  ponto-cérébelleuse, 

par  J,\(;yuns  dk  MassaRy  et  Ciiapiro. 

La  paralysie  pseudo-bulbaire,  jadis  décrite  jiar  Lépine,  a  vu,  depuis 
celte  date,  sa  symjitomalologie  se  compléter,  et  en  dehors  de  l’aspect 
classi(|ue  par  lésions  hautes  des  faisceaux  cortico-ponto-bulbaires,  a  pris 
place,  à  la  suite  des  travaux  de  Brissaud,  Lliermilte  et  Cornil,  une  forme 
striée  à  lyj)e  parkinsonien.  Mais  un  autre  tableau  elinique  peut  encore 

(I)  Liimi.Mrrn;.  Le  syndrome  du  corps  de  Luys.  Enerphak,  11128,  page  181  ;  — 
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î‘lrc  réalisé  par  atteinte  de  la  protubérance  frappant  les  fibres  et  les 
noyaux  du  P.  C.  M.  d’une  part,  et  les  faisceaux  cortico-bulbaires  d’autre 
part.  Cette  forme  spéciale,  étudiée  par  Cacciapuotti,  Crouzon,  Dereux  et 
Kensinger,  Lherinitte  et  Cuel,  est  moins  fréquemment  rencontrée,  aussi 
nous  a-t-il  paru  intéressant  d’en  présenter  aujourd’hui  un  e.xemple,  dont 
nous  discuterons  plus  spécialement  quelques  détails  cliniques. 

Dbticrvaliun.  —  I.  Histoire  de  la  maladie.  —  Lee...  Amôdée  est  im  malade  âgé  de 
43  ans,  entré  à  riiospiee  Paul  lii'ousseen  1927,  venant  de  l’asile  de  Sotteville-les-Rouen 
où  il  avait  été  interné  en  1914,àl’âge  de  29  ans,  lors  du  début  de  sa  maladie  actuelle. 

.V  cotte  date  eu  elïel,  notre  malade,  à  la  suite  d’un  ictus  léger,  sans  perte  do  con¬ 
naissance  complète,  fut  atteint  d’une  hémiplégie  gauche  avec  troubles  de  la  parole,  di¬ 
plopie  [lassagère,  et  interné  à  l’asile  de  Quatro-Mares  à  Sottovillc-les-Houen.  Nous 
a\  uns  pu  nous  procurer  des  détails  complémentaires  sur  son  état  mental  à  cette  époque 
qui  avait  nécessité  son  internement,  grâce  à  l’obligeance  dn  U'  Hamel,  médecin-chef  de 
cet  asile,  et  nous  avons  ainsi  appris  qu’existaient  alors  des  crises  do  mutisme,  avec 
défircssion  mélancolique,  torpeur,  craiiU.es  exagérées,  aboulie.  Les  troubles  moteurs 
et  ijsyclufiues  rétrocédèrent  rapiilement,  mais  persistèrent  de  la  maladresse  dans  les 
mouvements  et  du  la  dysarthrie.  Il  sort  alors  de  l’asile  de  Houen,  le  30  septembre  1911, 
\  lent  à  Paris,  et  essaye  de  reprendre  son  métier  do  peintre  on  bâtiments. 

Lu  1918,  nouvel  ictus  s’accompagnant  à  nouveau  d’bémiparésie  gauche  et  d’in¬ 
coordination,  qui  l’oblige  à  cesser  son  travail.  La  marche  devient  très  dillicile  et  les 
membres  su|)érieurs  très  maladroits.  11  entre  pendant  un  mois  à  la  Pitié  dans  le  service 
de  M.  Babinski,  oii  une  P.  L.  révèle  un  H.-W.  positif.  A  sa  sortie  de  l’hôpital  il  est 
pris  d’une  nouvelle  crise  de  dépresion  et  lente  de  s’étrangler. 

Lu  1920,  troisième  ictus  avec  hémiplégie  droite,  et,  en  raison  de  sa  tentative  de  sui- 
ciile,  en  raison  de  sa  dysarthrie,  de  ses  petits  ictus  successifs,  onportele  diagnostic  de 
P.  G.  et  on  l’interne  à  l’asile  do  'Villejuif  où  nous  avons  ])u  alors  nous  jirocurer  son 
observation.  Nous  y  voyons  que,  considéré  en  effet,  au  début,  comme  atteint  do  P.  G. 
e?i  évolution,  son  (humier  cerlilicat,  signé  du  I)'  Lwoff  ne  jiortc  plus  que  :  «  Léger  affai¬ 
blissement  intellectuel,  dont  il  se  rend  compte,  dysarthrie,  faiblesse  musculaire,  incoor¬ 
dination  <lcs  mouvements  pendant  la  marche  ».  Le  malade  ajoute  qu’il  avait  en  outre, 
à  cette  époque,  des  troubles  sphinctériens  :  envies  impérieuses  d’uriner,  incontinence. 
Plusieurs  l>.  L.  pratiquées  donnèrent  toutjours  des  résultats  négatifs,  quant  à  la  réac¬ 
tion  de  B.-W.  On  le  soumet  cependant  à  un  traitement  par  le  biiodure  de  mercure. 
Il  reste  à  l’asile  de  Villejuif  pendant  I  1  mois  et  est  ensuite  transféré  à  nouveau  sur  sa 
<lemand(!  à  Sotleville-les-Boiicn  oii  le  1)''  Hamel  no  note  plus  qu’un  léger  état  de  di¬ 
minution  intellectuelle  avec  euphorie,  troubles  dePélocution,  faiblesse  du  sphincter 
vésical.  Il  est  aloi'S  vu  par  le  lU  Halipré  (jui  porta  le  diagnostic  de  syndrome  pseudo- 
bulbaire  et  prescrivit  une  série  de  piciCires  de  Quinby,  (pii  no  donna  pas  de  résultats 
appiaiciables.  Comme  sa  femme  no  vonliut  pas  le  reprendre  en  raison  de  son  irritabilité 
impulsive,  il  demanda  et  obtint,  le  .^juillet  19‘27,  son  transfert  à  l’hüs|)ice  Paul  Brousse 

11.  Examen  nenrologi(pie.  —  On  est  tout  d’abord  frappé  par  l’attitude  extérieure 
dn  malade  et  par  sa  démarche.  Debout  il  n’a  aucune  stabilité,  même  en  écartant  les  pieds 
et  en  élargissant  sa  base  de  sustension,  il  est  ébrieux,  titubant,  obligé  de  se  retenir 
aux  objets  environnants.  Pour  atteindre  ceux-ci,  ses  memlircs  su|)érieurs  hésitent  et 
oui  des  mouvements  incoordoniu'is,  tandis  (pie  le  tronc  o.scille  sur  les  jambes  raides  et 

•S’il  esaye  de  marcher,  il  ne  le  peut  que  soutenu  par  des  aides,  ou  appuyé  sur  les 
meubles  voisins.  Les  jambes  sont  raides,  les  pieds  ('cartés.  La  jambe  droite  avance  la 
proniière  sans  quitter  le  sol,  la  gauche  est  amenée  ensuite,  en  traînant  ((gaiement,  à  son 
niveau,  mais  lie  la  (lé[(asse  jamids,  et  les  pas  ainsi  accom|)lis  avec  hésitation  sont  de 
petite  ampiitmhî  comme  dans  toute  démandic  spasmodique.  Le  tronc  tend  à  rester 
eu  arrière,  ce  qui  entraînerait  la  chute,  sans  flexion  des  membres  inférieurs  ;  si  l’on 
active  la  mameuvre,  nu  si  l’on  veut  faire  tourner  le  malade,  celui-ci  titube  et  tomberait 
s'il  n’était  soutenu,  donc  ;  aysnergic  cérébelleuse.  C’est  le  tableau  lyjilque  de  la  di- 


484 


SOCIÉTÉ  DE  yEUnOLOGlE  DE  PAHIS 


niiii-clie  cérébcllo  spasniodifiue,  où  se  manifestent  grossièrement  les  deux  groupes  svm]i- 
toma tiques  associés  qui  font  la  base  do  cette  observation  :  un  élément  spasmodique  en 
liaison  avec  un  syndrome  pseudo-bulbaire  ainsi  que  nous  alions  le  voir,  et  un  syndrome 
cérébelleux  surajouté. 

1"  Syndrome  pseudo-bulbaire.  — ■  Nous  n’y  insisterons  pas, le  tabloauétant  complet  : 
paraplégie  spasmodique  avec  hypertonie  modérée,  signes  d’irritation  pyramidale  bi¬ 
latéraux  ty(ii(juos,  rire  spasmodique,  euphorie,  dyspliagie  très  intense,  salivation  exa¬ 
gérée,  sé([uolle  de  paralysie  faciale  gauche,  réflexe  de  la  moue,  dysarlhrie  très  marquée, 
a\  ec  nasonnement,  bafouillage.  De  |ilus  la  parole  est  saccadée,  c.xplosive  ;  le  malade, 
lui-méme,  dit  «((u’il  jette  scs  paroles».  Il  est  obligé,  même  pour  énoncer  des  phrases 
courtes,  do  faire  une  grande  provision  d’air,  chaque  mot  entraînant  une  grosse  dépen.se 
de  souflle,  et  pour  cette  raison,  il  parle  plus  facilement  dehout  que  couché.  IJonc,  pour 
la  parole,  comme  pour  la  marche,  nous  voyons  s’associer  le  syndrome  pseudo-bulbaire 
ave  son  nasonnement,  son  bafouillage,  et  le  syndrome  cérébelleux  avec  son  langage  sac» 
cadé,  explosif. 

■■l»  .Syndrome  cérébelleux.  —  fJutre  les  troubles  do  la  parole  et  do  la  démarche  à  type 
d’asynergie  cérébelleuse  sur  lesipiels  nous  avons  insisté,  il  est  facile  par  les  difl’érentcs 
épreuves  do  lîabinsUi  d(^  déceler  la  dysmétric  caractéristique.  L’index, porté  rapidement 
sur  le  nez,  oscille  avant  d’atteindre  le  but,  véritable  tremblement  intentionnel  truste; 
jiuis  le  déjjasse  et  ne  peut  maintenir  ensuite  sa  position.  Pour  prendre  un  objet,  la 
main  est  ouverte  plus  (pi’il  ne  faut  ;  dans  son  renversement  rapide,  le  mouvement  de 
pronation  est  exagéré.  Pour  porter  le  talon  sur  le  genou  opposé,  la  jambe  s’élève  trop 
haut,  et  le  tidon  vient  tomber  d’abord  sur  le  ndlieu  de  la  cuisse  et  est  ensuite  ramené  sur 
le  genou.  Kniin,  le  malade  c.onserve  les  attitudes  qui  sont  imposées  à  ses  membres, 
mémo  les  plus  incommodes,  avec  une  fixité  et  une  durée  tout  à  fait  anormales.  L’oc¬ 
clusion  des  yeux  ne  modifie  en  rien  ses  différents  synq)tômes. 

Cet  ensemble  de  troubles  d’origine  cérébelieuso  est  complété  par  l’existence  de  se¬ 
cousses  nystagmiipies  très  nettes  des  globes  oculaires  en  position  latéraie  et  verticale 
du  regard. 

3"  Symptémes  complémentaires.  —  L’examen  oculaire  pratiqué  par  M.  Ilollacli  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

Pu|iilles  légèrement  déformées,  surtout  la  droite,  mais  égales. 

Réflexe  photo-moteur  et  réaction  à  la  convergence  normales. 

Elévation  de  l’œil  gauche  limitée. 

.\bduction  normale  rnais  dimcilcnient  maintenue. 

Verre  rouge  ;  Diplopie  d’allure  paradoxale,  mais  indiquant  une  prédominance  de 
l’atteinte  des  deux  VL 

Fond  d’œil  et  champ  visuel  normaux 

Langue  scrotalc,  fissurrairc  av(!c  des  airs  fauchées,  glossitédépapillanto syphilitique. 

Pas  do  troubles  de  la  sensibilité  su|)erlicicllo  et  profonde. 

Pas  do  troubles  sphinctériens  actuellement. 

Pas  de  troubles  intcllee.tucls.  Le  malade  est  très  [)résent,  répond  parfaitement  aux 
questions,  très  bien  orienté  dans  le  temps  et  dansres[)ace.  Un  certain  degréd’euphorie 

Trouilles  gétdtaux  :  Impuissance.  Frigidité. 

P.  L.  A.  été  faite  plusieurs  fois  dans  les  hospitalisations  précédentes  du  malade  où 
elles  ont  toujours  donné  dos  résultats  normaux,  sauf  à  la  Pitié  où  le  R.-W.  aurait  été 
positif.  -N’a  pu  être  refaite  récemment  pur  suite  du  refus  du  malade. 

Sang.  U.-W.  toujours  positif. 

Pression  artérielle,  15-9  (Vaquez). 

Antécédents.  —  Le  malade  nie  absolument  la  syphilis. 

.N’aurait  jamais  été  malade. 

Femme  n’a  jamais  fait  do  fausses  couches. 

Un  enfant  porteur  d’une  lésion  aorti([ue  congénitale. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  méritent  de  nous  arrêter  plus 
longuement. 
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Ce  sont  tout  d’abord  les  troubles  mentaux  qui  semblent  avoir  accom¬ 
pagné  les  ictus  initiaux  de  la  maladie  actuelle.  Notre  malade,  à  deux 
reprises,  a  en  effet  été  pris  pour  un  P.  G.  et  le  certificat  d’internement  à 
\’illejuif  que  nous  avons  eu  entre  les  mains  porte  :  accès  délirants,  P.  G. 
en  évolution.  Il  avoue  lui-même,  d’autre  part,  une  tentative  de  suicide, 
dans  une  période  de  «cafard  »,  ce  qui  contraste  du  reste,  étrangement, 
avec  l’état  de  légère  euphorie  dans  lequel  nous  le  voyons  aujourd’hui. 
Que  s’est-il  passé  exactement  ?  A  la  suite  du  premier  ictus  s’est  établi, 
d’après  les  renseignements  du  Hamel,  un  état  confusionnel  à  prédo¬ 
minance  de  dépression  mélancolique.  Cet  état  joint  à  la  dysarthrie  très 
marquée,  à  la  régression  rapide  des  phénomènes  moteurs,  à  un  B.-W. 
positif  dans  le  sang,  en  a  facilement  imposé  pour  une  P.  G.  au  début 
diagnostic  qui  fut  ensuite  d’ailleurs  rectifié  une  première  fois  à  Rouen, 
puisqu’on  le  laissa  sortir  de  l’asile.  L’erreur  se  reproduisit  une  deuxième 
fois  à  Paris,  lors  de  son  troisième  ictus  pour  les  mêmes  raisons  cliniques, 
il  hit  à  nouveau  rectifié  ensuite  à  Rouen  où  il  avait  été  transféré,  par  le 
D’'  Halijiré  ([ui  lui  jiermitde  solliciter  son  hospitalisation  à  Paul-Brousse. 
Cela  nous  montre  la  difficulté  du  diagnostic  en  pareil  cas,  où  nous  voyons 
un  état  pseudo-bulbaire  simuler  une  P.  G.  et  il  nous  paraît  intéres¬ 
sant  de  signaler  ce  fait  en  raison  de  la  confusion  qui  fut  faite  à  deux 
reprises  dillérentes  entre  ces  deux  affections,  chez  un  même  malade. 

Du  reste,  une  autre  maladie  peut  encore  réaliser  un  .syndrome  voisin 
et  (|ue  nous  avons  discuté  un  instant  ;  la  sclérose  en  plaques.  En  effet, 
là  aussi  on  constate  une  paraplégie  spasmodique,  delà  dysarthrie,  un 
syndrome  cérébelleux,  de  l’euphorie.  Du  reste  cette  affection  prête 
aussi  parfois  à  confusion  avec  la  P.  G.,  ainsi  (juc  le  Professeur  Claude 
l’a  montré  à  la  réunion  neurologi([ue  annuelle  de  1924.  En  réalité,  nous 
ne  nous  sommes  pas  arrêtés  longtemps  à  cette  éventualité  en  raison 
îles  ictus  successifs  initiaux  avec  hémiplégie  gauche  puis  droite,  en 
raison  surtout  des  phénomènes  dysphagiques  très  marqués  chez  notre 
sujet. 

C’est  donc  au  diagnostic  de  paralysie  pseudo-bulbaire  que  nous  nous 
sommes  arrêtés,  en  raison  de  l’histoire  de  la  maladie  et  des  symptômes 
cliniques  sur  lesquels  nous  avons  attiré  l’attention,  mais  paralysie  pseu¬ 
do-bulbaire  à  localisation  anatomique  .spéciale,  en  raison  du  syndronie 
cérébelleux  surajouté.  Un  pareil  ensemble  clinique,  ainsi  (jue  l’a  montré 
Babinski,  Crouzon  et  ses  collaborateurs,  Lhermitte  et  Cuel,  montre  indu¬ 
bitablement  qu’il  s’agit  d’une  lésion  protubérantielle  lésant  les  fibres 
motrices  pyramidales  et  corlico-bulbaires  d’une  part,  les  fibres  et  les 
noyaux  du  P.  C.  M.  d’autre  part,  localisation  que  vient  encore  appuyer 
l’existence  d’une  diplopie  au  verre  rouge,  d’allure  paradoxale,  indiquant 
vraisemblablement  l’atteinte  simultanée  desdeux  VI,  ou  du  moins  desfibres 
d’association  reliant  les  noyaux  des  VI®  et  III®  paires  et  passant  par  le 
faisceau  longitudinal  postérieur.  Notre  observation  vient  donc  confirmer 
l’opinion  de  ces  auteurs,  ([ui  pensent  ([u’à  côté  des  formes  cortico-ponto- 
bulbaires  et  striées  de  la  ])aralysie  pseudo  bulbaire,  doit  prendre  place 
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un  autre  aspect  de  ce  syndrome,  à  double  expression  symptomaticpie  : 
motrice  et  cérélmlleusc. 

Il  nous  reste  à  dire  cjuekpies  mots  de  la  nature  probable  d(î  la  lésion 
en  cause.  Elle  ne  peut  être  (|u’artériopatbic[ue,  en  raison  de  la  brusque¬ 
rie  du  début  et  de  la  répétition  des  ictus,  dont  la  faible  intensité,  jointe  à 
l’installation  progressive  des  ])bénomèues  moteurs,  nous  fout  [)enser 
qu’il  s’est  agi  là  des  petits  foyers  de  ramollissement  par  tbrombose  arté¬ 
rielle.  Quant  à  l’origine  même  de  ces  lésions  vasculaires,  elle  est,  à  n’en 
pas  douter,  la  syphilis.  Le  jeune  âge  du  sujet,  l’aspect  de  sa  langue,  la 
lésion  aortique  congénitale  de  son  fils,  le  B.-W.  positif  dans  le  sang, 
sont  des  facteurs  sullisants,  nous  semble  t-il,  ])our  affirmer  cette  étiolo¬ 
gie,  malgré  les  négations  du  malade. 

M.  L.\i(iM;r,-LAV.\STiNK  —  Je  demanderai  à  M  de  Massary,  s’il  consi¬ 
dère  les  troubles  psycbicpies  de  son  malade  comme  d’origine  sypbili- 
ti(|ue,  ou  s’il  les  ra[)porte  à  la  psychose  périodicpie  ? 

l'in  effet,  l’association  de  psychose  périodicpie  et  do  neuro-syphilis 
n’est  ])as  très  rare,  et  entraîne  souvent  l’erreur  de  diagnostic,  qui  a  été 
commise  deux  fois  chez  le  malade  de  M.  de  Massary. 

11  en  fut  ainsi  chez  une  malade,  ([ui  me  fut  envoyée  en  1914,  à  l’bôpi- 
tal  Beaujon,  où  je  remplaçais  M.  Faisans.  Cette  nudade  présentait  des 
signes  objectifs  de  neuro-syphilis,  inégalité  pupillaire,  signe  d’Argyl- 
Robertson,  asymétrie  des  réllexes  tendineux.  Au  point  de  vue  psychique, 
elle  avait  un  état  do  dépression  manpiée  avec  anxiété  et  idées  délirantes 
d’incurabilité.  On  avait  pensé  à  une  paralysie  générale.  Or,  il  s’agissait 
d’un  accès  de  mélancolie  anxieuse  et  délirante  chez  une  périodi(|ue,  dont 
la  syphilis  ne  présentait  pas  de  caractère  évolutif. 

Depuis  cette  épocpie  j’ai  suivi  cette  malade,  (|ui  a  présenté  trois  ou 
quatre  autres  accès  de  mélancolie. 

Paralysie  du  médian  par  compression.  —  Enostose  bilatérale  sur 

le  bord  interne  de  l’humérus,  j)ar  Anduk-Tiiomas  et  J.  Luconth. 

Il  n’est  pas  très  rare  d’observer  la  paralysie  de  l’un  des  nerfs  du 
membre  supérieur  à  la  suite  d’une  intervention  chirurgicale.  Elle 
atteint  pres([ue  toujours  le  nerf  cubital,  moins  souvent  le  médian.  Il 
s’agit  d’une  ])ai’alysie  [)ar  compression  ;  celle-ci  est  exercée  soit  par  le 
bord  de  la  table  d’opération,  le  long  duquel  le  membre  sui)érieur  a  été 
fixé,  soit  par  un  appareil  de  contention. 

Toutes  les  paralysies  périi)béri(jues  postopératoires  ne  reconnaissent 
pas  le  môme  mécanisme,  dans  d’autres  conditions  on  peut  observer  des 
paralysies  plus  étendues  dues  à  la  distension  ou  à  l’élongation  des 
plexus. 

Chez  le  malade  que  je  présente  à  la  Société,  c’est  le  nerf  médian  qui 
est  paralysé  et  la  paralysie  a  été  constatée  dès  le  réveil  ;  l’intérêt  de 
cette  observation  réside  dans  l’examen  radiograi)lii(]ue. 
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Simone  Lab...,  Agée  de  ‘21  ans,  a  été  opérée  pour  une  appendieite  le  '^janvier  1924. 

A  son  réveil  elle  éprouva  un  engourdissement  des  trois  premiers  doigts  et  de  la 
moitié  externe  de  la  main  gauche,  qui  remonte  sur  l’avant-bras. 

L’opposition  du  pouce  gauche  est  tout  à  fait  insuirisante,  la  consistance  des  muscles 
de  l’éminence  thénar,  court  abducteur  et  opjiosant,  est  très  diminuée. 

La  flexion  du  pouce  (2«  phalange)  est  faible,  la  flexion  du  médius  l’est  également  ; 
la  flexion  do  l’index  est  presque  nulle.  Il  en  est  do  même  j)our  le  petit  palmaire  et  lé 
rond  pronalour.  Le  grand  palmaire  se  contracte  mieux. 

Ilyperextensibilité  des  fléchisseurs  du  pouce  et  do  l’index. 

L’atrophie  n’est  pas  considéralde.  Les  réflexes  de  pronation  (culiito  et  radiopronateur) 
sont  abolis.  La  réaction  de  dégénérescence  est  constatée  dans  les  muscles  innervés  par 
le  nerf  médian,  surtout  dans  les  muscles  do  l’éminence  thénar  où  le  secousse  se  montre 
particulièrement  lente. 

La  sensibilité  sous  tous  ses  modes  est  très  diminuée  sur  le  pouce  et  l’index,  la  partie 
correspondante  de  la  main  et  le  bord  interne  du  médius.  La  sueur  fait  défaut  sur  les 

Le  |)remior  interosseux  est  certainement  assez,  amaigri  du  même  côté  par  rapport 
au  côté  sain,  mais  la  réaction  de  dégénérescence  y  fait  défaut.  Nous  n’oserions  pas 
allirmcr  que  le  cubital  suit  tout  à  fait  intact,  mais  son  atteinte  est  très  faible  par  rapport 
à  celle  du  médian. 

La  paralysie  s’est  améliorée  dans  ces  denders  jours. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’une  paralysie  partielle  et 
incomplète  du  médian.  Les  circonstances  dans  lesquelles  cette  paralysie 
s’est  produite  laissent  supposer  que  le  nerf  a  pu  être  comprimé,  tandis 
([Uc  le  membre  supérieur  a  été  maintenu  par  un  appareil  de  contention. 
On  pourrait  encore  à  la  rigueur  émettre  l’hypothèse  d’ailleurs  beaucoup 
moins  vraisemblable,  que  pendant  le  transport  de  la  malade  de  la  salle 
d’opération  jusqu’à  Son  lit,  le  bras  a  pu  rester  pendant  en  dehors  du 
brancard  et  c[ue  le  nerf  a  été  soumis  à  une  tension  excessive. 

En  explorant  le  trajet  du  nerf  médian  qui  n’est  guère  douloureux  à  la 
pression —  il  n’est  que  sensible  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  pli 
du  coude —  le  doigt  est  arreté  par  une  petite  saillie  résistante  comme 
l’os,  qui  fait  corps  avec  l’humérus.  L’exploration  du  côté  sain  rencontre 
le  même  obstacle,  mais  beaucoup  moins  net. 

La  radiographie  montre  à  ce  niveau  et  à  gauche  un  éperon  osseux  ; 
une  production  semhlahle  mais  moins  proéminente  occupe  le  même  siège 
à  droite. 

Il  est  très  possible  que  cette  formation  osseuse  n’ait  joué  aucun  rôle 
dans  l’apparition  de  la  paralysie  ;  mais  il  n’est  pas  impossible  qu’elle  ait 
contribué  à  jouer  un  rôle  si  le  nerf  refoulé  vers  elle  par  un  appareil 
(juelcomjuc  a  subi  à  ce  niveau  une  compression. 

Adéfaut  d’une  explication  ferme  sur  la  pathogénic  de  la  paralysie, 
nous  attirons  l’attention  sur  cette  exostose  bilotérale  et  symétrique  que 
l’exploration  du  nerf  médian  nous  a  fait  découvrir. 

M.  Baiîonniiix.  —  Après  avoir  étudié  la  question  avec  M.  Duuuy,  comme 
le  rappelait  M.  André  Thomas,  j’ai  bien  failli  lui  apporter  une  contri¬ 
bution  personnelle.  Au  début  d’une  opération,  et  alors  que  j’allais  perdre 
connaissance,  j’ai  perçu,  comme  on  me  serrait  le  membre  supérieur  droit 
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contre  la  table,  un  founnillement  dans  le  petit  doigt,  et  j’ai  réuni  toutes 
mes  forces  pour  crier  Ciibilal  !  On  a  desserre  les  liens,  et,  au  réveil,  j’ai  eu 
l’agréable  surprise  de  constater  (jue,  grâce  à  mon  cri,  j'avais  échappé  à 
la  paralysie  cubitale  et  à  ses  fâcheuses  conséquences. 

Syndrome  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  et  du  sympathique. 
Anévrisme  probable  de  la  carotide.  —  Anisothermie  et  anisc- 
chromie  de  la  langue.  —  Dilatation  de  la  jugulaire  externe,  par 
André-Thomas  et  Ch.  Kudedski. 

Coite  jeune  femme,  âgée  de  31  ans,  présente  une  légère  inclinaison  de  la  tête  à  droite 
associée  à  une  rotation  telle  que  le  menton  est  orienté  en  haut  et  à  gauche.  Le  relief 
du  stornocléidomastoïdien  se  dessine  nettement  à  droite  ainsi  que  celui  du  trapèze  ;  ils 
maiKiuent  à  gauche.  La  paralysie  du  S.  C.  M.  gauche  est  complète,  l’atrophie  ex¬ 
trême.  La  paralysie  et  l’atrophie  du  trapèze  portent  surtout  sur  ses  faisceaux  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  ;  les  faisceaux  moyens  sontrelativcment  mieux  conservés.  Réaction 
de  dégénérescence  sur  le  S.  C.  M.  et  les  faisceaux  atrophiés  du  trapèze.  Parahjsie  de 
la  branche  externe  dn  spinal  G. 

Paralysie  de  la  moitié  G.  de  la  langue,  avec  atrophie.  La  langue  est  incurvée,  la 
pointe  portée  vers  le  coté  gauche  :  quelques  secousses  librillaircs.  Paralijsie  de  la 
.XI D  paire  G. 

Paralysie  do  la  moitié  G  du  voile  du  palais  ;  paralysie  de  la  corde  vocale  G.  Pondant 
la  déglutition  les  liquides  refluent  assez  fréquemment  par  le  nez.  Le  réflexe  pharyngé 
est  conservé,  la  moitié  droite  ilu  voile  se  contracte  seule,  ((uo  l’excitation  soit  appli¬ 
quée  à  droite  ou  à  gauche.  La  sensibilité  paraît  un  peu  moins  vive  sur  l’hémivoile 
gauche  et  sur  le  bord  gaucho  de  l’épiglotte,  sur  l’hémilarynx  gauche.  Parali/sie  du 
nagospinal.  Les  fibres  sensitives  de  la  XI”  |)uire  sont  moins  atteintes  que  les  motrices. 

Paralysie  do  l’hémipharynx  gauche.  Mouvement  du  rideau  net  vers  la  droite  dans 
l’émission  des  sons  et  les  mouvements  de  déglutition,  mais  la  sensibilité  guslali\e 
(au  sulfate  do  quinine)  est  conservée  sur  la  moitié  postérieure  de  la  langue  des  deux 
côtés.  Parali/sie  de  la  partie  motrice  du  glosso-phari/ngien  (constricteur  supérieur  du 
pharynx)  ;  intégrité  do  la  partie  sensitive.  Pas  d’anesthésie  de  la  conque. 

Aucun  trouble  sensitif  ni  moteur  dans  le  domaine  du  trijumeau.  Le  sel  et  le  sucre 
sont  également  perçus  sur  les  deux  côtés  do  la  langue.  Facial  int.act,  le  réflexe  massétérin 
est  vit  mais  symétri((ue.  Réflexe  cornéen  normal.  Aucun  trouble  de  la  motilité  des 
membres,  mais  les  réflexes  tendineux  et  périostés  sont  vifs  aux  quatre  membres. 

La  fente  palpébrale  G  est  moins  ouverte.  Dans  l’obscurité  la  pupille  G  se  dilate  moins. 
La  sueur  est  égale  sur  les  deux  tem[ios.  Réflexe  pilomotnur  symétrique.  'Aucune  diffé¬ 
rence  de  coloration  et  de  temi)érature  entre  les  deux  côtés  de  la  face.  ParaUjsie  partielle 
des  libres  oculu- pupillaires  du  s!imp(dhifpie  cervical.  Réflexe  oculo-cardiaquo  positif,  ra¬ 
lentissement  semblable  du  pouls  par  pression  du  globe  droit  ou  du  globe  gauche. 

En  résumé,  paralysie  dos  ([uatre  derniers  nerfs  crâniens  {IX®,  X®,  XI*,  XII')  et  du 
sympathique  cervic.al. 

Les  mouvements  passifs  de  flexion,  d’extension  de  la  tête  sont  faciles  et  peu  doulou¬ 
reux.  L’inclinaison  de  la  tête  sur  le  côté  droit  se  fait  assez  facilement  ;  l’inclinaison  sur 
le  côté  gauche  est  moins  ainple  et  rencontre  de  la  résistance.  I.es  mouvements  de  rota¬ 
tion  sont  très  limités. 

On  constate  on  arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  G,  étendue  du  conduit 
amlitif  à  l’angle  de  la  rnilchoiro,  une  masse  assez  volumineuse,  de  consistance  molle, 
i[ue  l’on  déprime  facilement,  pulsatile.  Les  battements  de  la  carotide,  perçus  au  niveau 
de  l’angle  de  la  mâchoire,  sont  particulièrement  forts  cl  donnent  une  impression  d’ex- 
pansibilité.  L’auscultation  n’y  révèle  aucun  bruit  spécial  en  dehors  de  la  transmission 
des  bruits  carotidiens. 

Outre  la  paralysie  du  voile,  l’examen  de  la  gorge  révèle  la  présence  d’une  luméfac- 
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tion  du  pharynx  qui  soulève  la  paroi  latérale  gauche,  refoule  lo  voile  et  l’amyg- 
gale  en  avant  ;  elle  s’étend  du  pavillon  tubaire  jusqu’à  la  hauteur  de  l’aryténoïde,  elle 
est  plus  saillante  en  haut,  elle  est  également  animée  de  battements. 

La  maladie  a  débuté  en  juillet  1925  ;  les  accidents  laryngés  ont  été  les  premiers  en 
date.  Le  spécialiste  consulté  pour  les  modifications  de  la  voix  constate  une  parr- 
lysie  récurrentielle  gauche  ;  peu  après  surviennent  les  troubles  de  la  déglutition.  A 
ce  moment-là  on  constate  une  paralysie  du  voile  et  de  la  langue  ;  quelques  semaines 
plus  tard  la  malade  est  prise  de  douleurs  dans  l’épaule  gauche  et  éprouve  quelque  gène 
à  la  mobiliser. 

Jusqu’au  début  du  mois  de  janvier  dernier  les  mouvements  de  la  tête  étaient  exé¬ 
cutés  sans  dilLiculté.  Un  jour  oi'i  elle  était  penchée  à  la  fenêtre  de  sa  chambre  elle  fut 
effrayée  par  la  chute  accidentelle  eu  store  qui  se  déroula  bi  usquem.ent  ;  la  tête  se  porta 
brusquement  en  arrière  et  elle  ressentit  une  douleur  extrêmement  vive  dans  la  nuque 
et  la  région  occipitale  en  même  temps  qu’elle  perçut  un  ‘craquement  dans  la  région 
cervicale.  La  douleur  fut  si  vive  qu’elle  faillit  s’évanouir  et  elle  tut  couverte  d’une 
sueur  froide. 

Pendant  trois  semaines,  elle  dut  rester  couchée  ne  pouvant  mobiliser  la  tête  qu’elle 
tenait  fortement  inclinée  à  droite,  souffrairt  au  niveau  do  la  région  occipitale  avec 
maximum  tantôt  à  gauche,  tantôt  à  droite.  On  dut  ralimenter  au  biberon,  car  elle 
éprouvait' une  diinculté  à  ouvrir  la  bouche  tellement  la  mastication  augmentait  les 
douleurs.  L’état  s’améliora  ensuite  peu  à  peu,  les  douleurs  devinrent  moins  vives,  mais 
elle  maintenait  sa  tête  immobile  et  c’est  dans  ces  conditions  qu’elie  vint  consulter  à 
l’hôpital  Saint-Josejdi.  La  pression  do  la  région  occipitale  provoque  encore,  dans  un 
point  limité  du  côté  droit,  une  douleur  assez  ])énil,4e. 

On  se  trouve  en  présence  d’un  syndrome  unilatéral  assez  complexe 
Cjui  rappelle,  d’une  part,  le  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  (Vernet), 
d’autre  part  le  syndrome  condylo-déchiré  (Sicard),  mais  cpii  se  superpose 
exactement  à  celui  qui  a  été  décrit  par  Villaret  sous  le  nom  de  syndrome 
rélroparotidien. 

La  jïrésence  de  cette  masse  pulsatile  et  expansible,  démontrée  par  l’ex- 
lïloration  de  la  gorge  de  la  région  rétro-maxillaire,  lait  penser  tout  d’abord 
à  un  anévrisme  de  la  carotide.  Cependant  je  demanderai  à  mes  collègues 
s’ils  ont  eu  l’occasion  d’observer,  dans  cette  région  des  tumeurs  ou  des 
collections  pulsatiles  reconnaissant  une  autre  origine. 

Les  radiographies  de  la  base  du  crâne  et  de  la  colonne  vertébrale  n’ont 
pas  révélé  jusqu’ici  des  lésions  incontestables  des  os.  (La  malade  n’est 
entrée  dans  le  service  ([ue  depuis  deux  jours  et  tous  les  examens  n’ont  pu 
être  pratiqués.) 

L’évolution  de  la  maladie  en  deux  temps  doit  être  retenue  ;  pendant 
])rès  de  quatre  ans  la  malade  se  jïlaint  de  troubles  nerveux  liés  à  la  para¬ 
lysie  des  ncrl’s  crâniens  ;  ce  n’est  que  depuis  deux  mois  ([u’apparaissenl 
les  douleurs  et  l’attitude  vicieuse  de  la  tête,  l’immobilisation  à  la  suite 
d’un  mouvement  brusque.  Ces  circonstances  assez  curieuses  ne  semblent 
pas  apporter  une  argumentation  plus  favorable  à  tel  diagnostic  qu’à  tel 
autre.  Des  aggravations  semblables  se  produisent  aussi  bien  dans  l’évo¬ 
lution  d’un  anévrisme  (]ue  dans  celle  d’un  mal  de  Pott. 

Nous  insisterons  encore  sur  deux  points,  La  moitié  gauche  de  la  langue 
est  beaucoup  jïlus  pâle  que  la  droite,  sauf  à  l’extrême  pointe  ;  les  veines 
ranines  sont  beaucoup  moins  apparentes  du  même  côté.  Le  plancher  de  la 
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l)oiichc  est  également  moins  coloré  de  ce  côté,  ainsi  que  remboucluire 
du  canal  de  Warton.  La  dilïérence  entre  les  deux  côtés  s’accentue  quand 
la  malade  est  invitée  à  exécuter  des  mouvements  rapides  de  la  langue, 
mais  la  coloration  semble  plutôt  s’accentuer  dans  la  moitié  droite  que 
s’aiïaiblir  dans  le  côté  gauche.  Si  du  sel  ou  du  sucre  sont  déposés  sur 
la  moitié  gauche  de  la  langue  ou  sur  les  deux  moitiés,  la  couleur  tend  à 
s’égaliser  ;  le  réseau  capillaire  s’accentue  sur  la  face  inférieure  de  la 
langue  et  sur  le  plancher,  mais  les  différences  entre  les  veines  ranines 
subsistent.  L’inhalation  de  nitrite  d’amyle  fait  rougir  |la  langue  et 
aucune  différence  n’est  constatée  alors  entre  les  deux  moitiés. 

Cette  anisochi-omie  et  ranisothermie  ne  se  rencontrent  pas  dans  tous 
les  cas  d’hémiatrophie  locale.  L’un  de  nous  les  a  déjà  signalées  dans  un 
cas  de  paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens  (Société  de  Neurologie, 
1"  juillet  1925).  Dans  ce  cas  la  corde  du  tym])an  était  atteinte  ;  dans  le 
cas  présent,  bien  que  cette  éventualité  soit  rendue  possible  par  le  siège 
des  lésions,  il  n’est  pas  démontré  que  ces  fibres  soient  atteintes  ;  la  salive 
s’écoule  avec  la  même  abondance  par  les  deux  canaux  de  Warton. 

La  veine  jugulaire  externe  est  [ilus  saillante  à  gauche  c|u’à  droite,  d’une 
manière  permanente  ;  la  différence  devient  plus  nette  ([uand  on  comprime 
l'une  et  l’autre  au  niveau  du  creux  sus-clavieulaire.  L’un  de  nous  a  déjà 
constaté  ce  fait  dans  quel<|ues  cas  de  tumeur  intracrânienne  quel  qu’en 
soit  le  siège,  associé  jirescpie  toujours  à  une  parésie  de  la  branche  externe 
du  spinal  (signalée  d’ailleurs  par  quelques  auteurs). 

Sur  un  cas  d’hémi-chorée  à  début  foudroyant.  (Présentation 
de  la  malade),  par  Jean  Liiermittk  et  Yves  Dupont. 

La  pathogénie  du  désordre  musculaire  choréicjue  reste  encore,  malgré 
les  travaux  dont  elle  a  fait  l’objet,  entourée  d’un  grand  mystère  et  les  opi¬ 
nions  des  plus  éminents  neurologistes  sur  l’origine  lésionnelle  de  la  chorée 
sont  aujourd’hui  pleines  de  contradictions.  Sans  prétendre  en  rien  à  don¬ 
ner  la  solution  du  i)rohlème,  nous  croyons  qu’il  n’est  j)as  sans  intérêt 
d’apporter  ici  une  ohsei’vation  vivante  d’une  hémi-ehoréc  apparue  sou¬ 
dainement,  à  la  manière  d’un  ictus,  et  à  peu  près  indemne  de  symptômes 
liarasites.  Les  cas  de  ce  genre,  (piand  ils  pourront  être  étudiés  anatomi- 
(|uemenl,  apporteront,  nous  en  somme  convaincus,  la  ])lus  grande  clarté 
sur  le  mécanisme  même  du  mouvement  choréi(|ue. 

M  lier...,  ûgôo  ili!  HO  ans,  a  l'itè  ailtniso  à  làiospico  Paiil-lirousso  au  raisoji  Ua  sou  àga 
(|iii  l’atnpàaliait  ita  travaillai-.  I.a  liaha  d'o.uLroc  indiqua  (jua  las  luouvcruauts  at  les 
i-àl'laxes  sont  uorinaux  at  ((u’il  u’exista  aucun  syinptàiua  traduisant  una  iiarlurljation 
organiipia  ou  l'onationnalla  du  systàina  narvaux. 

Du  a.otà  de  l’apiiarail  ciraajlatoira  on  notait  qualquas  varia.as  aux  inaniliros  inràriaurs 
at  una  tansion  de  17-1)  à  l'apparail  do  Vaqua/.,  un  cla([uamant  (tu  dauxii'nne  hruil  à  la 

Dans  las  ant('C(atcnts  do  aatta  malade,  on  na  relavait  aucun  fait  intéressant  ;  signa¬ 
lons,  capandant,  (pja  cas  deux  enfants  sont  morts,  l’un  à  1.0  ans  d’accident,  at  l’autre 
à  1  mois  de  convulsions.  I.a  malade  alllrme  ([ua  jamais  alla  n’a  présenté  da  maladie 
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M"><!  B...,  hospitalisée  au  pavillon  de  valides,  fut  revue  par  nous  le  22  mai  1928- 
Elle  fut  soignée  à  l’inlirmerio  pour  une  angine  phlegmoneuse  droite,  laquelle  guérit 
(.■omplotement  sans  laisser  do  traces.  A  cotte  époque,  nous  no  relevions  abdolument  rien 
d’anormal  du  coté  de  l’activité  motrice,  sensitive,  sensorielle  et  psychique.  C’est  brus- 
cjuement,  le  23  février  1929  que  .M'»»  B...  fut  prise,  ainsi  que  l’attestent  les  infirmières 
du  service  de  valides,  d’agitation  motrice  qui  nécessita  son  transfert  immédiat  à  l’inlir- 
rnerie.  Examinée  aussitôt,  la  malade  attire  l’attention  par  une  gesticulation  désor¬ 
donnée,  incohérente  et  incessante  des  membres  inférieur  et  supérieur  dn  côté  droit. 
Los  mouvements  sont  violents,  désordonnés  et  absolument  involontaires.  La  malade 
assez  désem])aréc  devant  cette  agitation  musculaire  subito  et  imprévue  et  contre  la- 
((uelle  sa  volonté  demeure  impuissante,  apparaît  préoccupée  et  anxieuse  ;  elle  cherche 
[lar  tous  les  moyens  de  bloquer  les  membres  en  proie  à  l’agitation;  c’est  ainsi  qu’elle 
applique  contre  le  plan  du  mur  la  paume  de  la  main  droite  ou  encore  qu’avec  la 
main  gaucho  elle  saisit  violemment  le  poignet  droit,  do  manière  à  l’immobiliser.  Quel¬ 
quefois  encore  elle  porto  l’avant-bras  droit  derrière  le  tronc  de  manière  à  limiter  la 
gesticulation  de  la  main.  On  relève  encore  une,  sensibilité  anormale  et  donloureuse  à 
la  pression  des  masses  musculaires  des  membres  (jui  soid,  le  siège  dos  contractions  im  o- 
lontaires.  Du  côté  de  la  face,  il  ne  semble  pas  (pi’il  y  ait  do  différence  sensible  de  l’ac¬ 
tivité  musculaire  d’un  côté  à  l’autre.  La  parole  est  bien  articnlée  mais  un  peu  scandée 
et  explosi\n.  Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  et  égaux  aux  quatre  membres. 
Le  réflexe  cutané-plantaire  est  indilTérent  des  doux  côtés.  Le  pincement  do  la  peau, 
dn  la  face  dorsale  du  pied  ne  détermine  ni  retrait  du  membre  ni  extension  de  l’orteil. 
La  manœuvre  d’0|)penheim  no  suscite  pas  non  plus  d’extension  dos  orteils.  On  ne 
relève  rien  d’anormal  du  côté  des  viscères.  La  tension  artérielle  est  de  24-10,  à  l’apjm- 
reil  do  Vai(uez.  La  température  est  normale.  La  ponction  lombaire  jjraticjuéo  immédia¬ 
tement  donne  issue  ,à  un  liquide  clair,  sans  hypertension  et  ne  contenant  ni  leucocytes, 
ni  albumine  en  excès  (0,10).  La  réaction  do  Wassermann  est  absolument  négathe. 
l.)ans  le  sang,  la  réaction  do  Wassermann  est  complètement  négative  ;  l’urée  no  dé¬ 
passe  pas  0  gr.  30,  mais  le  laux  d’albumine,  atteint  110  gr.  40  ])our  1000  (normal  85). 
Le  rapport  urée-albnmine  est  donc  considérablement  augmenté  (Peyre). 

.\joutons  qu’au  point  de  vue  psychique,  à  part  la  réaction  anxieuse  (fui  semble  légi¬ 
time,  la  malade  ne  présTnito  aucun  trouble  digne  d’être  relevé. 

Le  lendemain,  les  mouvements  persistent  mais  montrent  une  tendance  à  l’atténua- 

Examinée  de  nouveau  le  (1  février,  c’est-à-dire  trois  jours  après  l’attaque,  on  constate 
(fue  les  mouvements  no  sont  |)lus  qu’esquissés,  mais  il  sulfit  de  faire  fmrler  la  malade, 
la  faire  compter,  ih;  la  faire  [jréciser  des  dates,  de  la  faire  calculer,  pour  qu’immèdiale- 
ment  les  mouvements  involontaires  choréiques  réaiiparaissent  dans  les  membres  du 
côté  droit. 

La  malade  peut  se  tenir  debout  et  marcher  assez  facilement  ;  toutefois,  on  remarque 
une  d(:viation  de  la  progression  du  côté  droit,  et  dans  certaines  épreuves,  une  ten¬ 
dance  à  la  rétropulsion.  L’examen  du  tonus  accuse  une  légère  hypotonie  du  côté  droit  ; 
de  ce  côté  nous  relevons  également,  une  atténuation  des  réflexes  antagonistes  (André 
Thomas)  conduisant  à  une  exag(!ration  de  la  passivité.  La  recherche  des  réflexes  ten¬ 
dineux  et  osseux  sont  (igaux  et  normaux.  Ajoutons,  ce|iondant,  (fun  la  percussion  du 
tendon  rotulien  détermine  l’a[)parition  de  mouvements  involontaires  à  caractère  cho¬ 
réique  dans  le  membre  infeirieur  percuté.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  abolis, 
le  réflexe  plantaire  est  en  flexion  à  gauche,  mais  du  côté  droit  il  rnarcfue  une  tendance 
très  nette  à  l’extension.  La  sensibilité  est  normale  à  tous  les  modes  et  la  reconnais¬ 
sance  des  objets  s’effectue  aussi  ra|)id(unent  du  côté  droit  (fiio  du  côté  gauche.  L’étude 
des  mouvements  délicats  de  l’écriture,  des  graphismes,  montre  (fue  les  mouvements 
volontaires  ne  sont  pas  considérablement  gênés  et,  à  part  une  certaine  brus((uerie  des 
contractions  des  doigts,  ifui  s’accuse  par  une  ampli lication  de  certaines  lettres,  d’une 
part,  et  le  caractère  saccadé  des  graphismes  d’é|)reuvo  (lignes  ondulantes,  arabesques 
autour  d’une  droite)  on  no  relève  aucun  caractère  anormal. 

Nous  avons  rochorché  avec  la  plus  grande  attention  les  signes  de  la  série  cérébelleuse 
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chez  celte  malade  et  nous  avons  constaté  que  la  plupart  faisaient  défaut  ou  n’étaient 
([u’ébauchés.  Le  mouvement  associé  do  flexion  de  cuisse  sur  le  bassin  est  négatif  ; 
l’épreuve  du  renversement  en  arrière  est  aussi  négatif.  La  conservation  des  attitudes 
ne  diffère  pas  de  ce  qu’elle  est  à  l’état  normal.  La  dysmétrie  dans  les  mouvements 
d’épreuve  existe  à  n’en  pas  douter,  mais  elle  s’avère  extrêmement  frustre.  La  diadococi- 
nésie  n’est  pas  tout  à  fait  aussi  bonne  à  droite  qu’à  gauche.  L’épreuve  de  la  préhension 
(.\ndré  Thomas)  est  positive  du  côté  droit.  Lorsifu’on  compare,  en  effet,  l’écartement 
des  doigts  et  du  pouce  de  ce  côté  avec  celui  du  côté  opposé  dans  le  même  mouvement, 
on  est  frappé  par  ramiililication  du  mouvement  volontaire  d’abduction  dos  doigts  de 
la  main  droite.  11  on  est  de  meme  de  l’épreuve  du  renversement  de  la  main  {André- 
Thomas  et  Jumentié)  ;  cette  épreuve  est  positive  du  côté  droit  ;  il  n’existe  aucun  trem¬ 
blement  dans  les  mouvements  volontaires.  Tous  les  organes  sensoriels  sont  normaux, 
le  psychisme  est  normal.  I-a  malade  acceijte  cette  iulirmité  gênante  tout  en  demandant 
i(u’on  la  traite  pour  améliorer  sa  situation.  Le  sommeil  est  normal.  Il  n’existe  aucun 
trouble  trophique  ni  sphinctérien. 

Le  ‘Il  février  1920,  on  procède  à  un  nouvel  examen  complet  do  la  malade.  Celle-ci 
(pli  a  été  vue  à  plusieurs  reprises  auparavant  et  chez  laquelle  on  avait  constaté  une 
atténuation  du  désordre  musculaire,  présente  nettement  une  aggravation  de  son  hémi¬ 
chorée  ;  les  mouvements  s’entourent  des  mêmes  caractères  de  spontanéité,  d’illogisme, 
d’incohérence  et  d’exagération  par  l’émotion  ou  par  l’activité  intellectuelle.  Pour  ce  qui 
est  des  réflexes  cutanés  ou  tendineux,  on  ne  relève  aucune  modification  par  rapport  à 
l’examen  précédent.  L’adiadococinésie  apparaît  cependant  maintenant  plus  manifeste 
qu’au  dernier  examen  du  coté  droit.  Les  signes  do  la  préhension,  du  renversement  de 
la  main  no  se  sont  pas  modifiés.  Si  on  demande  à  la  malade  de  conserver  une  attitude 
lixe  avec  le  membre  supérieur,  on  constate  que  cette  attitude  peut  être  gardée  à  peu 
près  comme  à  l’état  normal  mais  qu’au  cours  de  l’épreuve  apparaissent  des  mouve¬ 
ment  choréi([ues  dans  le  membre  inférieur  correspondant  du  côté  droit.  Les  fonctions 
de  la  sensibilité  et  de  la  réflectivité  ne  se  sont  pas  modifiées.  Les  fonctions  psy¬ 
chiques  demeurent  à  peu  près  normales. 

En  ré.siiiné,  il  s’agit,  on  le  volt,  d’un  vieillard  de  80  ans  qui,  au  cours 
d’une  santé  parl'aite,  lut  prise  brus([uenicnt  d'héini-chorée  droitesanspar- 
ticipation  apjiarente  de  la  face.  Le  désordre  musculaire  présente,  en  efl’et, 
tous  les  caractères  du  mouveinent  choréique,  brusque,  spontané,  illogique, 
incohérent,  déformant  les  mouvements  volontaires,  exagéré  par  l’émotion 
et  par  l’activité  intellectuelle.  Ces  contractions  musculaires  s’accusent,  de 
toute  évidence,  très  diflérentes  de  l’athétose,  des  myorythmies,  et  des 
secousses  épileptiques,  comme  aussi  des  tremblements. 

Cette  hémi-chlorée  à  début  subit  s’atténua  assez  vite  pour  présenter  une 
recrudescence  une  quinzaine  de  jours  après  l’attaque  initiale.  Encore 
que  le  désordre  musculaire  choréique  soit  atténué,  il  est  très  aisé  actuel¬ 
lement  de  le  faire  reparaître  soit  par  une  excitation  cutanée,  soit  surtout 
en  faisant  exécuter  à  la  patiente  des  opérations  intellectuelles  simples 
mais  exigeant  une  contention  de  l’esprit. 

Le  désordre  choréique  dimidié  ne  s’accomj)agne  (jue  de  très  peu  de 
symptômes  étrangers  ;  les  sensibilités  superficielles  et  profondes  sont 
normales,  tout  de  même  (|ue  l’activité  motrice  volontaire,  si  l’on  excepte 
les  déformations  des  mouvements  provoqués  par  les  secousses  de  la 
chorée.  Toutefois,  un  examen  plus  approfondi  montre  (|u’il  existe  cer¬ 
tains  phénomènes  précis  qui  donnent  à  notre  observation  une  couleur 
])arliculière  et  des  contours  mieux  définis. 


tiÊANCHDU  7  MAIiS  4<;3 

Ainsi  qii’on  l’a  pu  voir  plus  haut,  si  les  réflexes  tendineux  sont  égaux 
et  normaux  et  ne  présentent  aucun  caractère  pendulaire,  nous  avons 
constaté,  d’une  manière  temporaire,  une  ébauche  d’extension  de  l’orteil  du 
côté  droit  ;  mais  ce  qui  apparaît  d’une  manière  plus  évidente  ce  sont  les 
perturbations  delà  synergie  des  mouvements  et  delà  mesure  de  l’ampli¬ 
tude  de  ceux-ci. 

Nous  avons  noté  expressément  une  ébauche  d’adiadococinésie  du  côté 
droit  ainsi  que  la  posivité  de  l’épreuve  delà  préhension  et  du  renverse¬ 
ment  de  la  main  (André  Thomas  et  Jumentié). 

Hémi-chorée  droite  très  caractéristique  à  début  foudroj^ant,  légère  per¬ 
turbation  des  mouvements  volontaires,  marqués  surtout  par  la  dysmétrie 
et  l’adiadococinésie,  tels  sont  les  caractères  principaux  du  syndrome  que 
nous  constatons  chez  notre  malade.  Qu’il  s’agisse  ici  d  'une  afl'ection  orga¬ 
nique,  d’une  hémi-chorée  créée  par  l’apparition  d’un  foyer  destructif  del’en- 
céphale,  la  chose  ne  saurait  être  discutée.  Dans  une  étude  récente  l’un  de 
nous  (1)  a  analysé  en  détails  une  série  d’observations  récemment  publiées, 
lesquelles  démontrent  qu’une  altération  destructive  et  limitée  au  corps  de 
Luys  suffit  à  provoquer  l’apparition  soudaine  d’une  hémi-chorée  pure. 
Aussi,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  syndrome  atténué  du 
corps  de  Luys. 

Bien  que  le  désordre  musculaire  que  présente  notre  malade  n’offre  pas 
les  caractères  si  particuliers  de  la  chorée  liée  à  la  lésion  du  corps  sous- 
thalamique  de  Luys,  nous  manquons  d’éléments  pour  réfuter  absolument 
cette  hypothèse.  Certes,  notre  malade  ne  présente  pas  d’hémiballisme  non 
plus  que  de  torsion  des  membres  sur  leur  axe,  non  plus  que  de  pcrtiii bâ¬ 
tions  psychiques,  mais  il  faut  bien  reconnaître  que  la  description  anatomo¬ 
clinique  du  syndrome  de  Luys  est  de  trop  fraîche  date  pour  quelle  ait 
épuisé  tous  les  cas  possibles.  Avec  Mugnier,  Lhermitte  a  rapporté  une 
observation  de  syndrome  thalamo-sous-thalamique  dans  laquelle  les  mou¬ 
vements  choréiques,  atténués  il  est  vrai,  mais  indiscutables,  étaient  limi¬ 
tés  au  côté  opposé  delà  lésion.  Dans  ce  cas,  on  notait,  en  outre,  une  hémi¬ 
plégie  avec  tremblement  et  des  symptômes  cérébelleux  ;  de  telle  sorte 
(|ue  nous  avions  porté  le  diagnostic  de  lésion  thalamo-sous-tbalamiquc. 

Quelques  semaines  après  la  présentation  de  ce  malade,  celui-ci  suc¬ 
comba  brusquement  à  une  attaque  d’apoplexie.  L’autopsie  nous  montra 
l’existence  d’une  inondation  ventriculaire  et  d’une  dilacération  complète 
de  la  couche  optique  du  côté  droit.  Fort  heureusement,  un  examen  atten¬ 
tif  de  la  pièce  permettait  de  retrouver  l’origine  de  l’hémorragie  dans  la 
rupture  de  l’artère  sous-thalamique.  L’étude  histologique  de  ce  cas  n’a 
pas  été  praticpiée  en  raison  de  la  destruction  de  la  plupart  des  parties 
affectées,  mais,  par  l’examen  macroscopique,  on  peut  dire  que  la  rupture 
s’est  faite  au  sein  d’un  territoire  nécrosé,  lequel  siège  dans  la  région  sous- 
thalamique  droite. 

(1)  J.  Lhermitte  et  Mugnier.  Syndrome  lhalamo-sous-ttialamique: ataxie, tremble¬ 
ment  cinétique,  phénomènes  cérébelleux  ;  agripnie  per.sistante.  Syndrome  thalamo 
perforé  de  Ch.  Foix.  Itevue  neurol.,  décembre  I‘J27,  p.  C81. 
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En  prenant  texte  de  cette  observation  anatomo-clinique  dans  laquelle, 
nous  le  répétons,  rhémi-cliorée  présentait  beaucoup  de  traits  communs 
avec  celle  dont  notre  malade  actuelle  est  atteinte,  nous  sommes  portés  à 
penser  qu’ici  aussi  nous  avons  à  l'aire  à  une  lésion  de  la  région  sous  tha- 
lanii(iue  du  côtégauebe.  L’existence  deparesthésie  deriiémi-corps  droit  au 
moment  de  l’attaque  vient  plaider  en  faveur  de  cette  bypothèse  anato¬ 
mique,  lacpielle  n’exclut  pas,  bien  entendu,  la  lésion  du  corpuscule  sous- 
tbalamique  de  Luj's.  En  dernière  analyse  nous  sommes  ainsi  conduits  à 
suj)poser  chez  notre  malade  l’existence  d'une  lésion  de  la  région  sous-tha- 
lami(]ue  intéressant  soit  le  corj)uscule  de  Luys  lui-même,  soit  les  radia¬ 
tions  qui  en  émanent. 

Si  nous  inclinons,  comme  on  levoit,  à  j)lacerla  lésioncausale  de  l’hémi- 
clioréedans  la  région  sous-thalamique  et  si  nous  ne  faisions  pas  intervenir 
ici  une  altération  locale  du  corps  strié  ou  de  la  couche  opti(pie,  c’est  que 
nous  ne  connaissons  pas  de  faits  démonstratifs  d’hémi-chorée  solitaire 
apparue  brusquement  et  liée  exclusivement  à  la  lésion  du  corps  strié  ou 
tlu  thalamus.  Quant  à  supposer  rexistence  d’une  lésion  corticale,  aucun 
fait  ne  vient  ])laider  en  faveur  d’une  semblable.  hyi)othèse  i)athogénique 

Quoi  (ju’il  en  puisse  être  du  siège  de  la  lésion,  notre  observation  n’en 
reste  pas  moins,  croyons-nous,  digne  d’intérêt,  puis([u’elle  montre  com¬ 
ment  peut  apj)araître  d’une  façon  foudroyante  une  bémi-chorée  presque 
absolument  pure  de  tout  élément  étranger  et  très  certainement  détermi¬ 
née  par  une  lésion  circonscrite  de  l’encéphale. 

J.  A.  CiiAv.wY.  — J’ai  présenté  à  la  Société,  en  février  1928,  avec  mon 
maître  Charles  Eoix  et  Julien  Marie,  un  cas  d’hémichorèe  survenu  d’une 
nniniève  brusque  chez  une  hospitalisée  des  Incurables  d’ivry.  Comme  le  cas 
cpie  vient  de  nous  présenter  M.  Lbermittc,  cette  bémichorée  était  sensible¬ 
ment  pure,  ne  s’accompagnant  d’aucun  signe  net  de  la  série  pyramidale, 
extra-])yramidale  ou  sensitive.  L’agitation  motrice  était  beaucoup  plus 
considérable  dans  notre  cas  (pie  dans  le  cas  ci-dessus  Les  muscles  de  la 
face,  les  muscles  du  cou,  les  muscles  du  tronc  ne  participaient  en  aucune 
façon  au  désordre  choréi([ue.  Il  existait,  en  outre,  un  ensemble  de 
troublesde  la  série  végétaliuelvès  intéressants  consistant  : 

1“  En  une  bémibypertbermie  des  plus  nettes  ; 

2”  En  une  bémihypersudation  portant  sur  les  membres  atteints  ; 

IJo  En  une  diminution  manifeste  du  volume  des  membres  du  eôté 
malade  ; 

4“  Enfin  l’oscillométrie  artérielle  montrait  l’existence  d’oscillations 
beaucoup  plus  amples  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

J’ai  pu  revoir,  ces  temps  derniers,  notre  malade  maintenant  âgée  de 
7.’{  ans,  le  syndrome  cboréicjue  dimidié  j)ersiste  toujours  à  l’état  de 
liurcté  sans  adjonction  de  signes  nouveaux,  mais  il  a  tendance  à  diminuer 
d  intensité. 

En  présentant  notre  malade,  nous  n’avions,  en  l’absence  de  phénomènes 
associés,  fait  avec  Charles  Foix  aucune  by])otbèse  localisatrice.  La  longue 
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évolulion  de  l’affeclion  avec  conservation  parfeite  de  l'état  général 
plaide  contre  une  localisation  strictement  luysienne,  les  chorées  liiy- 
siennes  étant  ordinairement  de  pronostic  rapidement  très  sévère. 

Lésions  nerveuses  trouvées  à  l’autopsie  d’un  sujet  atteint  de  syn¬ 
drome  adiposo-génital,  par  MM.  L.  Baijoxxkix  et  J.  Lheumiïte. 

Il  y  a  huit  ans,  l’un  de  nous  présentait  à  la  Société  médicale  des  Hô- 
j)itaiix  (séance  du  9  décembre  1921),  en  collaboration  avec  M.  L.  Deno- 
yclle,  un  homme  de  47  ans,  chez  lequel  on  constatait  des  symptômes  de 
(luatre  ordres  ; 


1°  Hydrocéphalie  ancienne,  avec  atrophie  optique  (Dupuy-Dutemps), 
cécité,  céjihalée  ; 

2°  Hydroniyélie  ou  syringoinyélie  :  mains  de  prédicateur,  atrophie  des 
muscles  des  mains  et  des  avant-bras,  cyphose  cervico-dorsale,  abolition 
des  réflexes  tendineux  aux  membres  supérieurs,  exagération  des  mêmes 
réflexes  aux  membres  inférieurs  ; 

3'’  Syndrome  adiposo-génital  :  obésité  (82  kilos  pour  1  mètre  58  de  taille); 
présence  de  masses  lipomateuses  en  divers  points  du  corps,  agénésie 
testiculaire,  gynécomastie,  manque  à  peu  près  total  d’appétit  sexuel  ; 

4”  Polyurie. 

Après  avoir  discuté  ces  symptômes,  apparus  à  la  suite  de  réactions 
méningées  répétées,  dont  les  premières  remontaient  à  la  sixième  année, 
nous  admettions,  en  manière  de  conclusion,  qu’il  s’agissait  sans  doute 
d’hydrocéj)halie  avec  hydronnmlic,  celle-ci  rendant  compte  des  mains  de 
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j)ré(licatcur,  celle-là  «  ayant  cléterniiné  la  production  d’un  syndrome  in- 
fundibulairc  ». 


Grâce  à  raniabilité  de  M.  Ameuille,  nous  avons  pu  examiner  le  système 
nerveux  de  ce  sujet,  qui  a  succombé  à  une  nouvelle  poussée  de  «  niénin- 
ffite  »,  et  ce  sont  les  résultats  de  cet  examen  que  nous  apportons  à  la 
Société  de  Neurologie. 

E.xamm  macroscopique  —  I.  Usions  cérébrales. 

Face  exlcrnc  du  cerveau.  —  Elle  ii’ol'tre  aucune  anomalie. 

l''ace  inférieure.  — ]Les  nerfs  opli([uessonl.  atrophiés  ;  le  chiasma,  ;'i  pou  près  inexistani  ; 
se  peid  dans  la  membrane  antérieure  de  l’infundibulum.  Le  plancher  du  111“  ventri- 
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Fil,'.  3.-  Coup..  saKitlalc  inlcrl.émispWriquc..  Hùinisphère  gauche.  1  )  Nerf  optique.  2)  3«  ventricule  dilalt.. 
3)  Lame  tci-Tuinale.  4)  Septu.n  luci.lum,  5)  Circonvolution  <lu  corps  calleux.  C)  Tubercule  niamillairc. 
7)  Aqucluc  .le  Sylvius.  8|  Corps  calleux.  U)  Trou  .le  Monr... 


cule  extrêmement  aminci,  se  réduit  à  une  membrane  distendue  de  manière  à  constituer 
un  ballonnet,  un  coussin  à  convexité  inférieure  Atiueduc  de  Sylvius  et  IV“  ventricule 
sont  très  dilatés.  Locus  niger,  protubérance,  bulbe,  cervelet  et  pédoncules  céré¬ 
belleux,  oculo-moteurs  communs  sont  normaux. 

Après  section  longitudinale  interhémisphôrique,  on  retrouve  la  dilatation  du  III“  ven¬ 
tricule  (jue  nous  avons  déjà  mentionnée  ;  en  avant  du  chiasma,  la  lame  terminale 
réduite  à  une  toile  mince  ;  en  arrière  de  lui,  plancher  et  bandelettes,  très  atrophiés 
l’un  et  l’autre, ainsi  que  les  tubercules  mamillaires.  Le  corps  calleux  a  subi,  lui  aussi, 
une  importante  réduction  volumétrique  (lig.  3  et  4). 

Une  coupe  transversale  passant  au-dessus  des  corps  opto-striés,  d’ailleurs  normaux', 
montre  l’énorme  dilatation  du  ventricule,  qui  s’étend  aux  trous  de  Monro  (fig.  5). 

IL  —  Lésions  médullaires.  La  moelle  cervicale, creuse,  offre  l’aspect  classique  de  la 
firme  de  Provence. 

Examen  microscopique.  —  I.  Lésions  cérébrales.  Sur  une  coupe  sagittale  passant  par 
la  parlie  médiane  du  uenlricule  médian,  lame  terminale  et  plancher  du  III“  ventricule 
sont  réduits  à  une  lame  constituée  par  des  éléments  nôvrogliques  et  par  de  nombreux 
vaisseaux,  dépourvue  de  tout  élément  nerveux,  et  dans  laquelle  M.  Levaditi  et  ses 
collaborateurs  ont  vainement  recherché  le  parasite  parfois  signalé  dans  certainscas 
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d’hydrocéphalie  humaine.  Chiasma  et  nerl'  optique,  complètement  dégénérés,  con¬ 
trastent  avec  l’intégrité  de  la  commissure  blanche  et  des  piliers  du  trigone 

Une  coupe  passant  par  la  pariie  inférieure  des  pédoncules  cérébraux  montre  seule¬ 
ment  :  1“  la  dilatation  de  l’aqueduc  de  Sylvius  sans  réaction  épendymaire  ;  2“  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  vaisseaux  thrombosés.  Il  n’existe  aucune  dégénérescence  fascicu- 
laire  (fig.  6). 

Sur  les  coupes  transversales  du  bulbe,  ce  qui  domine,  c’est  la  dilatation  considérable 
du  IV'  ventricule  dans  lequel  flottent  des  fragments  de  myéline  et  de  névroglie  désin¬ 
tégrées  ;  les  pyramides  sont  légèrement  atrophiées,  les  plexus  choroïdes,  en  état  de 
prolifération  discrète. 

Au  collel  du  bulbe,  le  sillo-médian  postérieur  est  transformé  en  une  fente  sagittale, 
qui,  à  son  extrémité  antérieure,  se  continue,  à  droite  et  à  gauche,  avec  une  fente  trans¬ 
versale  qui,  en  se  portant  vers  la  périphérie,  qu’elle  n’atteint  pas,  sectionne  les  fibres 
situées  en  avant  des  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach  et  décapite  les  cornes  postérieures 
(fig.  7).  Le  canal  de  l’épendyme  est  oblitéré. 

Moelle  cervicale.  Elle  présente  l’aspect  d’une  canne  do  Provence,  d’un  chalumeau,  de 
par  la  destruction  de  toute  la  partie  centrale,  c’est-à-dire  de  la  plus  grande  partie  de  la 
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substancegrise(fig.  8).  Seule,  persiste  l’extrémité  antérieure  des  cornes  antérieures,  où 
se  reconnaissent  quelques  grandes  cellules  radiculaires  parfailementconservées(lig.’9). 
La  cavité  est  revêtue,  par  places,  d’une  membrane  épendymaire.  Dans  les  couches  les 
plus  externes,  se  voient  ;  1“  do  nombreuses  fibres  à  myéline  ;  2“  des  éléments  névro- 
gliques  en  prolifération  modérée  ;  3”  de  nombreux  capillaires.  Les  racines  antérieures, 
relativement  conservées,  contiennent  encore  de  nombreuses  fibres  nerveuses. 

Moelle  lombaire  cl  sacrée.  Rien  à  signaler  sauf  : 

1“  Une  dégénérescence  intense  des  faisceaux  pyramidaux  croisés  ; 

2“  Une  dégénére.scence  légère  des  zones  cornu-commissurales  ; 

3“  Une  capillarisation  anormalement  abondante  de  la  substance  blanche. 

Sur  toute  la  partie  du  bullte  et  de  la  moelle,  on  constate  l’existence  d’une  ménin¬ 
gite  flbro-plastique  modérée. 


En  somiuc  :  1"  hydrocéphalie  très  accusée,  avec  grosse  dilatation  du 
troisième  ventricule,  et  atrophie  de  ses  parois,  surtout  inférieure  et  anté¬ 
rieure  ;  2"  liydroniyélie  de  la  moelle  cervicale. 

Ces  constatations  nous  semblent  présenter  ([uelquc  intérêt. 

1»  Malgré  l’absence  regrettable  de  tout  renseignement  sur  l’hypophyse, 

(1)  Les  figures  sont  dues  à  l’obligeance  et  à  l’habileté  de  M.  Noreau,  étudiant  en 
médecine. 
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elles  montrent  l’importance  (les  lésions  tubériennes  dans  la  production 
du  syndrome  adiposo-génital,  dont  le  déterminisme  anatomique  est  encore 
si  discuté  ;  elles  conlirment,  une  fois  encore,  l’existence  d'une  «  polyurie 
inlïindibulaire  »  ; 

2“  L’bydromyélie  rend  parfaitement  compte  de  l'atrophie  des  membres 
supérieurs.  S’ils  pouvaient  encore  rendre  sendee,  n’est-ce  pas  en  raison 
de  la  conservation  de  quelques  grandes  cellules  radiculaires  ? 

3"  11  est  exceptionnel  de  constater,  dans  l’hydrocéphalie,  une  disposi¬ 
tion  aussi  particulière  ([ue  celle  que  nous  avons  trouvée  au  collet  du 
bulbe.  Elle  indique  le  trajet  suivi  par  le  liquide  céphalo-rachidien  sous 
pression  et  montre  l’un  des  modes  de  formation  des  cavités  dites  bydro- 
myéli(iues. 

Hémorragie  cérébrale  avec  hémianopsie,  j)ar  MM.  L  Bahonnkix  et 
J.  Si(:w.\Li). 

Oliservalwn.  -  -  M  11...,  û^oe  de  âO  uns,  entrée  salle  Beau,  le  M  janvier  Hlé'l;  elle 
ne  répond  que  diiricilement  aux  questions  posées.  On  obtient  toutefois  quelques  mots 
incompréhonsibles  et  quebjues  mouvements  en  donnant  des  ordres  simples  ;  c’est 
ainsi  ([u’ost  mise  on  évidence  une  hémiplégie  gauchn. 

11  y  a  de  la  eontraiduro  aux  membres  supérieur  et  inférieur  gauches.  Le  membre 
supérieur  est  immobilisé  en  flexion,  les  réflexes  tendineux  y  sont  vifs.  Le  membre 
inférieur  est  on  extension  avec  exagération  des  réflexes  rotulion  et  achillécn  gauches. 
11  est  impossible  do  rechercher  le  réflexe  cutanéo-plantaire,  un  hallux  valgus  et  des 
orteils  en  marteau  immobilisant  le  pied.  A  la  face,  paralysie  faciale  gauche  nette  ; 
la  paupière  de  ce  côté  est  formée,  mais  elle  est  inliltréc  par  une  ecchymose  importante, 
([ui  envahit  la  conjonctive  et  est  liée  vraisemblablement  à  une  chute  faite  par  la  ma¬ 
lade  au  moment  de  son  ictus.  L’exploration  do  la  moitié  droite  du  corps  montre  son 
intégrité,  ((uoliiues  mouvements  spontanés  étant  possibles. 

L’examen  dos  yeux  montre  une  déviation  vers  la  droite  des  globes  oculaires.  Les 
pupilles  sont  inégales,  la  droite  étant  plus  dilatée  que  la  gauche,  mais  les  réactions 
photomotrices  sont  normales.  L’exploration  de  la  motilité  extrinsèque  ne  met  en  évi¬ 
dence  aucun  trouble  ;  l’excursion  est  normale  et  symétrique.  L’exploration  du  fond 
d’œil  n’a  pas  été  pratiquée.  La  recherche  de  l’étendue  du  champ  visuel,  rendue  un 
peu  délh^ato  par  l’état  d’obnubilation  de  la  malade,  montre  d’une  façon  nette  une 
hémuinopaie  lalérale  homonninc  gauche  qui  sera  conlirmée  au  cours  des  examens  ulté¬ 
rieurs,  pratiijiiés  par  M.  .1.  Blurn,  chef  do  clinique  du  professeur  Terrien. 

L’oxarnon  général  permet  de  constater  au  cœur  un  bruit  de  galop  avec  clangor 
aortique  de  la  base  ;  la  tension  artérielle  est  do  18,8,  le  pouls,  régulier  à  88.  Il 
n’y  a  pas  de  sucre,  mais  quehîues  traces  d’albumine. 

On  fait  une  ponction  lombaire  i[ui  permet  de  retirer  un  liquide  clair  contenant  fi  la 
cellule  do  .Nageotte  0,5  lymphocyte  par  mm.  c.  et  0,22  d’albumine. 

Les  jours  suivants,  le  coma  se  dissipe,  mais  laisse  place  à  une  obnubilation  rnar- 
((uée.  L’hémiplégie  conserve  les  mômes  caractères  ;  on  peut  constater  une  hémianes¬ 
thésie  gauche.  La  température,  ([ui  était  à  38,5,  tombe  à  37,5.  Des  troubles  sphinctériens 
font  leur  apparition  et  cette  incontinence  complète  favorise  la  production  d’une  es- 
(mrre  qui  s’infecte.  Le  26  janvier,  un  foyer  pulmonaire  apparaît  et  la  malade  meurt  en 
hyperthermie. 

A  l’autopsie,  l’hémisphère  droit  apparaît  tendu,  bombé,  surtout  à  la  hauteur  de  l’“, 
dont  la  coloration  est  violacée,  la  consistance,  molle.  Sur  des  coupes  vertico-transver- 
sales  de  cet  hémisphère,  on  constate  la  présence  d’un  gros  foyer  hémorragique,  du 
volume  d’une  mandarine,  sous-jacent  au  lobe  pariétal,  refoulant  en  dedans  le  tha¬ 
lamus,  et  com|)rîmant  ou  détruisant  le  faisceau  deGratiolet,  qui  se  trouve  immédiate¬ 
ment  en  dedans  de  lui.  Les  deux  cunéus  sont  intacts. 
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Au  sujet  de  cette  malade,  trois  remarques  : 

1°  L’hémianopsie  s'explique  aisément  par  la  présence  du  foyer  hémor¬ 
ragique  au  voisinage  du  faisceau  de  Gratiolet  ; 

2“  Les  phénomènes  de  paralysie  dissociée  de  la  III®  paire  droite,  ob¬ 
servés  les  premiers  jours,  étaient  sans  doute  dus  à  la  compression  de  la 
région  pédonculaire  par  l’épanchement  ; 

3°  Malgré  l’existence  de  ce  gros  épanchement,  le  li([uide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  intact.  Un  liquide  normal  ne  permet  donc,  en  aucune  façon, 
d’éliminer  l’hypothèse  d’hémorragie  cérébrale 

Une  méthode  diagnostique  des  hémorragies  cérébrales,  par  le 

D®  Joseph  WiLOEU  (de  Vienne,  Autriche),  présenté  par  M.  L.vic.niîl- 

Lavastiniî. 

Pendant  mon  dernier  séjour  à  Paris,  en  novemhrc  1928,  j’ai  constaté 
avec  satisfaction,  que  depuis  longtemps  en  France  on  a  essayé  et  prati¬ 
qué  un  procédé  dont  j’ai  parlé  plusieurs  fois  dans  mes  travaux,  c’est-à-dire 
qu’on  administre  dans  des  cas  de  thromboses  et  de  spasmes  de  vasculaires 
des  agents  vaso-dilatateurs. 

Il  faut  avouer  avant  tout  cependant  que  la  plus  grande  difficulté  est  de 
poser  un  diagnostic  précis  des  thromboses,  embolies,  spasmes,  car  nous 
savons  qu’en  cas  d’hémorragie,  ce  procédé  pourrait  avoir  de  graves  con¬ 
séquences.  Je  pense  donc  qu’il  serait  intéressant  de  rappeler  une  mé¬ 
thode  de  recherche  chimique,  que  j’ai  publiée  pour  la  première  fois  dans 
la  Wiener  klinische  Wochenschrift  (1927)  et  qui  nous  permet  dans 
la  majorité  des  cas  —  les  exceptions  sont  connues  d’avance  —  de  poser  le 
diagnostic  «  hémorragie  cérébrale  »  déjà  quelques  heures  après  l’accès. 
Je  me  permets  donc  ici  d’ajouter  à  mes  expériences  d’autrefois  quelques 
données  nouvelles. 

On  sait,  depuis  longtemps,  qu’on  peut  trouver  dans  les  vieux  foyers 
hémorragiques  des  grandes  quantités  de  bilirubine.  Puis  plusieurs 
auteurs  ont  prétendu  et  prouvé  j)ar  des  exemples  tels  que  la  grossesse 
extra-utérine  rompue,  les  maladies  hémolytiques,  etc.,  que  partout 
où  il  y  a  décomposition  du  sang,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  des 
vaisseaux,  on  trouve  le  contenu  du  sang  eu  bilirubine  élevé.  Me  servant 
de  ces  faits,  je  me  suis  mis  à  examiner  l’index  de  la  bilirubine  du  sérum 
sanguin  dans  diverses  maladies  et  surtout  dans  les  affections  cérébrales 
apoplectiformes.  Une  méthode  assez  simple,  la  plus  en  usage  actuelle¬ 
ment  malgré  ses  lacunes,  celle  de  Hymans  van  den  Bergh,  était  à  ma 
disposition.  La  valeur  de  la  bilirubine  étant  normalement  très  constante, 
les  recherches  en  étaient  facilitées.  Nous  sommes  d’accord  avec  ceux 
des  auteurs  qui  déclarent  une  valeur  comprise  entre  1.400.000  et  1.200.000 
comme  normale. 

Dans  les  hémorragies  cérébrales,  nous  avons  donc  trouvé  une  élévation 
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qui  peut  alleindrc  la  valeur  de  1 .7()().()00,  apparaissant  l)eaucoup  plus 
tôt  et  disparaissant  beaucouj)  plus  tard  que  l'élévation  de  la  bilirubine 
dans  l’iirine,  mais  (pii  n’était  pas  une  règle.  La  règle  est  l’apparition  de 
la  valeur  élevée  dans  le  sérum  sanguin  pendant  les  premières  24  heures 
après  rictus,  ordinairement  même  déjà  après  (i  heures.  Un  résultat  néga 
tir  donc,  c’est-à-dire  le  manque  d’élévation,  est  une  indication  contre 
Ihémorragie. 

Par  exception  cependant  —  probablement  à  cause  de  riiydrémie —  dans  les 
alTections  rénales,  les  valeurs  de  la  bilirubine  sont  l'ortement  abaissées, 
ici,  donc,  l'élévation  ne  se  montre  pas  toujours,  si  l’on  s’en  tient  aux  chillres 
absolus.  Mais  on  peut  tout  de  même  l'aciliter  la  recherche  en  déterminant 
l’index  de  la  hilirubine  aussitôt  que  possible  et  en  répétant  l’opération 
quelques  heures  ])lu.s  tard.  On  peutalors  constaterdislinctement  l’élévation 
relative.  C’est  ce  nouveau  procédé  des  deux  recherches  que  je  suis  en 
train  d’examiner,  espérant  ainsi  arriver  à  trouver  l'élévation  plus  tôt 
encore,  chose  très  importante  pour  le  traitement. 

Malheureusement,  il  y  a  un  certain  nombre  de  maladies  qui  occasion¬ 
nent,  elles  aussi,  une  bilirubinémie  et  les  malades  soull'rantde  ces  mala¬ 
dies  sont  exclus  de  notre  méthode.  Mais  il  ne  s’agit  que  de  mala¬ 
dies  bien  reconnaissables  et  (jiii  n’occasionnent  la  bilirubinémie  — 
excepté  les  diverses  formes  d’ictère  —  qu’aux  stades  avancés  du  mal.  Ce 
sont:  les  maladies  du  foie  et  du  système  biliaire,  toutes  les  formes 
d’ictère,  bépatogènes  et  hémolytiques  (donc  paludisme,  anémies  graves, 
etc.),  l’ictère  héréditaire  chronique  et  la  cholémie  familiale  simple  de 
(lilbert,  toutes  les  hémorragies  considérables,  par  exemple  les  postopéra¬ 
toires,  hémorragies derintestin,  les  grossesses  extra-utérines,  avortements, 
grands  extravasats  sous-cutanés  ;  puis  grossesse  normale,  menstrues  ; 
pneumonie  lobulaire  el  lobaire  ;  infarctus  hémorragique  ;  insuffisance  car¬ 
diale  marquée  avec  stase  hépati([ue  ;  hématurie  et  hémoglobinurie  ;  trans¬ 
fusions  du  sang  ;  poisons  hémolytiques  ;  endocardite  ulcéreuse.  Puis  on 
trouve  la  bilirubinémie  chez  de  tout  nouveau-nés.  Quant  aux  migraineux, 
la  chose  n’est  pas  encore  sûre.  \ 

Je  crois  avoir  tenu  compte  de  tous  les  cas,  dans  lesquels  notre  mé¬ 
thode  n’est  pas  valable.  Je  me  suis  convaincu  qu'il  ne  forme  qu’une 
petite  partie  de  tous  les  apoplecticpies.  Pour  tous  les  autres  cas,  notre 
méthode  doit  être  d’une  importance  diagnosticpie  et  pratique  assez 
grande. 

Quelques  données  cliniques  sur  les  troubles  du  tonus  dans  les 

dystonies  d’attitude,  par  M.  C.  M.munksc.o  et  M"’®  Marie  Nicpi.iîsco. 

Il  y  a  longtemps  ([ue  divers  auteurs  ont  été  frappés  ])ar  une  série  de 
syndromes  curieux  où  des  modifications  d’attitude  dénommés  «  dystonies  » 
se  combinent  de  manière  plus  ou  moins  bizarre  avee  des  mouvements 
involontaires  diversement  catalogués  par  les  classicpies.  Et  ces  troubles 
du  tonus,  accompagnés  ou  non  de  mouvements  involontaires,  se  rencon¬ 
trent  surtoutdans  les  formes  chroniques  de  l’encéiihalite  épidémic|ue. 
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Cliniquement,  ces  syndromes  s’apparentent  aux  dystonies  du  groupe 
«  spasme  de  torsion  »,  étudié  depuis  longtemps  par  Ziehen  et  par  Oppen- 
heim  dans  certaines  maladies  familiales. 

Plus  tard  Pierre  Marie  et  Gabrielle  Lévy  ont  attiré  l’attention  sur  cer¬ 
tains  troubles  observés  au  cours  de  l’encéphalite  léthargique,  avec  per¬ 
turbation  du  tonus,  qui  sont  à  classer  dans  ce  même  cadre  anatomo¬ 
clinique. 

De  même  les  travaux  de  Wimmer,  ceux  de  Guillain  et  Alajouaniiie,  de 
Proment,  de  Thévenard,  liing,  Foerster,  Mourgues,  Krebs,  ont  contribué 
à  la  compréhension  plus  approfondie  de  ces  troubles. 

Un  fait  attire  l’attention  dès  le  premier  abord.  D’une  part,  c’est  l'aspect 
clinique  dont  la  sémiologie  est  commune  aux  deux  groupes  ;  d'autre 
part,  la  topographie  lésionnelle  qui  touche  avant  tout  les  formations  du 
système  cxtrapyramidal. 

S’il  y  a  différence  pathogénique,  il  y  a  vraisemblablement  ressemblance 
délocalisation  anatomique.  Et,  par  consé(|uent,  quelle  (|ue  soit  la  nature 
de  la  lésion,  c’est  la  topograjjhie  sensiblement  identique  qui  commande 
le  tableau  clinique  des  syndromes  de  la  famille  dénommée  classiquement 
spasme  de  torsion  ou  dystonie  d’attitude 

Et,  à  ce  propos,  nous  voulons  apporter  quelques  documents,  qui  se 
rapportent  aux  syndromes  précités,  au  cours  des  formes  prolongées  d’en¬ 
céphalite  épidémique. 

Ohserimlioii  l.  — ■  Accès  do  rotation  rythmique  de  la  tête  et  du  tronc  vers  la  droite, 
accompat'nè  d’hyjjerpronation  et  de  projection  en  avant  du  bras  droit  cher,  un  posl- 
eni'éphalitique. 

]j'.  malade,  N.  P...,  âgé  do  20  ans,  sans  profession,  se  présente  à  la  consultation  en  jan¬ 
vier  1929  pour  des  mouvements  involontaires  de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres. 

IJébut  vers  l’âge  de  10  ans  par  une  affection  fébrile,  avec  délire,  puis  somnolence  anor¬ 
male  et  salivation  qui  a  duré  environ  2  mois  ;  après  quoi  il  est  resté  avec  de  violentes 
douleurs  dans  les  genoux  et  une  faiblesse  musculaire  lui  rendant  la  marche  impos¬ 
sible. 

Mn  1924,  il  est  interné  à  l’hèpital  Central  (Asile  d’aliénés)  iiour  des  accès  d’agita¬ 
tion  ;  il  se  jetait  par  terre  et  cognait  sa  tête  contre  les  murs.  Kn  même  lemps  il  y  a  eu 
reprise  do  la  lièvre  avec  somnoleiu;e,  céphalée  et  douleurs  articulaires. 

l'eu  à  peu  sont  survenus  dos  tremldements,  d’abord  dans  la  moitié  gauche  du  corps, 
qui  plus  tard  se  sont  génér.alisés  ;  ensuite  sont  apparus  des  mouvements  d’al>aissement 
de  la  m,âchoire,  un  tremblement  de  la  langue  et  une  déviation  vers  la  droite  do  la 
tête. 

Attitude  du  malade  debout.  Le  malaile  ne  peut  r(,‘stei'  traïupiilh^  un  seul  moment. 
Il  y  a  un  tremblement  continu  des  immibres  du  côté  gauche.  I.e  malade  a  un  mouvement 
d’abaissement  et  d’élévation  de  la  mâchoire  jiresipie  continuel  .à  rytlnne  irrégulier, 
eus  iron  10  en  20  secondes,  s’accomi)agnant  parfois  lie  diduction  vers  la  droite.  On  voit, 
par  la  bouche  entr’ouvorte,  rpio  la  langue  est  aussi  animée  de  mouvements  involon¬ 
taires. 

De  temps  en  temps,  à  intervalles  irréguliers,  le  malade  porte  sa  téte\  ersla  droite. 
Ce  mouvement  ne  s’effectue  pus  en  un  seul  l.emps,  il  survient  de  manièie  saccadée, 
spasmodique.  Parfois,  quand  lu  tète  a  atteint  la  ligne  des  épaules,  les  globes  oculaii'es 
se  dévient  en  haut  et  vers  la  droite,  puis  survient  un  lilépharospasme.  Pondant  ce  temps 
le  malade  ne  répond  pas  aux  questions.  Go  mouvement  de  la  tête  se.  complète  i)ar  une 
véritable  torsion  du  tronc  vers  la  droite  et  par  une  projection  du  membre  supérieur  droit 
en  avant  et  vers  la  gauclie,  le  memlirc  supérieur  étant  en  extension  et  |)ronation  mar- 
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Cette  attitude  s’installe  par  saooades  et  disparaît  rapidement  ;  clic  est  d’intensitô 
variable  mais  se  répète  toujours  identiijue  à  elle-même. 

Il  y  a  parfois  des  mouvements  d’aspect  choréique  aux  mains,  surtout  à  la  main  droite* 

Pendant  la  marche  ces  mouvements  sont  plus  mar(jués.  Il  y  a  do  môme  une  influence 
émotive  très  grande,  les  mouvements  augmentent  comme  intensité  et  comme  frf- 
quencc.  Par  contre,  le  repos  les  atténue  ;  le  sommeil  les  fait  disparaître. 

Notre  malade  présente  en  plus  un  hémisyndrome  parkinsonien  gauche  des  plus 
évidents  avec  rigidité  modérée,  phénomène  de  la  roue  doutée  aux  mouvements  passifs 
et  tremblements.  Les  réflexes  de  posture  sont  nettement  augmentés  à  gauche. 

Le  malade  a  la  môme  instabilité  psychiffuo  ;  c’est  un  débile  mental.  Il  ne  sait  pas  lircj 
est  incapalde  de  tout  tr.avail.  Sa  parole  est  presque  inintelligible,  saccadée,  spasmo¬ 
dique,  parfois  interrompue  |)ar  son  manque  d’attention. 

Obxerualitin  II.  —  Mouvements  involontaires,  revêtant  l’aspect  d’un  tic  saliitatoirc, 
chez  un  postencéphali tique. 

T.  V...,  de  21  ans,  es(.  examiné,  en  février  l!)2(i,  pour  des  mouvements  involontaires; 
irréguliers  de  la  tête,  du  cou  et  des  memijres. 

Il  a  soulTcrt  d’une  encéphalite  léthargi((uo  en  11)24  caractérisée  par  do  la  diplopie 
et  de  l’hypersomnie. 

Deux  mois  après,  il  a  commencé  à  exécuter  des  mouvements  involontaires,  d’abord 
du  pied  droit,  puis  de  la  main  gaucho,  ensuite  de  la  tête. 

On  observe  chez  le  malade  deboiitdes  mouvements  presque  continuels.  Par  un  effort 
de  volonté,  il  no  peut  r('sLcr  tramiuille  ((ne,  ((uoli[uos  instants. 

C’est  un  mouvement  de  salutation  de  la  tète,  la  face  regardant  en  bas.  Ce  mouvement 
de  salutation  s’accompagne  parfois  de  mouvements  dans  les  muscles  du  tronc  et  des 
membres  e.omme  s’il  perdait  ré(piilibre,  le  centre  de  gravité  déviant  en  arrière  et  parfois 
vers  la  droite  ;  le  malade  exécute  des  mouvements  surtout  dans  les  muscles  du  plan 
antérieur  du  corps  pour  revenir  en  équilibre. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  porté  en  arrière  par  un  mouvement  de  pronation  et 
do  rotation  interne. 

La  marche,  l’émotion  exagèrent  ces  mouvements  qui  augmentent  d’amplitude  et  do 
fré([uence. 

Le  mouvement  initial  jinraît  être  celui  de  la  tète.  Il  est  rapide  ;  le  plus  souvent  il  ne 
s’effectue  pas  d’un  trait  mais  par  une  série  do  saccades  rapides  qui  se  succèdent  et  se 
complètent.  Le  mouvement  s’exécute  dans  un  plan  antéro-postérieur  symétrique. 

Pendant  la  marche,  le  mouvement  s’exagère,  la  tête  se  fléchit,  les  épaules  sont  ra¬ 
menées  on  arrière,  tandis  (pie  l’abdomen  maintient  l’éifuilibre  en  proéminant. 

Le  malade  |)orto  smi  poids  surtout  sur  les  talons;  parfois  il  soulève  la  partie  antérioui'o 
dos  pieils  ;  le  plus  souvent  on  ne  voit  que  l’extension  dos  orteils. 

Il  a  parfois  un  mouvement  de  danse,  le  pied  gaucho  en  hémiflexion  soutient  le  corps; 
tandis  que  le  pied  droit  se  fléchit  puis  s’élève  brus(picment  en  l’air. 

Pendant  la  marche,  le  mouvement  de  balancement  croisé  des  mains  existe.  La  main 
gauche  est  anirnée  de  mouvements  choréiques  irréguliers  des  doigts.  Tout  le  membre 
supérieur  ga\iche  est  porté  en  arrière;  il  touche  la  fesse  avec  la  face  dorsale  de  la  main 
qui  est  en  y)ronation. 

Che/,  c.e  malade,  il  n’y  a  auciino  rigidité  apyiarente,  ou  pourrait  plutôt  parler  d’hypo- 
Ionie  aux  membres  suiiérieiirs 

Les  réflexes  de  posture  n’ont  pas  de  caractères  |)athologi([iins.  La  motilité  volon¬ 
taire,  les  réflexes  ostéo-tendineux  et  cutanés,  la  sensibilité,  l’appareil  cérébelleux  sem- 
lilcnt  uoTmaux. 

L’hyoscine  atténue  les  mouvements  involontaires  qui  disparaissent  pendant  le 
sommeil. 

Ohserralinn  III.  —  Torticolis  spasmodique,  avec  crises  do  déviation  r.onjuguée 
des  yeux  vers  le  côté  opposée,ohez  un  postencéphalitbpie  préseid.:ird,  un  phénomène 
tonique  d’élévation  de  la  jambe  gauche. 


fièvre  et  délire 
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Lo  malade  Em.  G...,  20  ans,  a  souffert  d’une  encéphalite  avec  fièvre  et  délire  en 
1928  qui  a  quéri  en  apparence. 

En  192.Ô,  sans  rechute  fébrile  et  sans  cause  apparente,  il  a  observé  un  mouvement 
de  mâchonnement  qui  survenait  par  accès  avec  des  périodes  de  repos. 

Un  an  après,  ont  commencé  les  crises  oculogyres  ;  le  regard  était  porté  en  hautd’a' 
bord  tous  les  mois  |)uis  tous  les  lü  jours.  A  la  fin  de  1920  ont  commencé  les  mouve¬ 
ments  de  torsion  do  la  tète,  enfin  du  tremblement  de  la  langue. 

L’attitude  du  malade  debout  est  caractéristique.  Il  lui  est  impossible  de  rester  im¬ 
mobile  plus  de  quelques  secondes.  Presque  immédiatement  sa  tête  dévie  lentement  vers 
l’épaule  gauche.  C’est  un  simple  mouvement  de  rotation,  comme  s’il  voulait  voir 
pardessus  l’épaule.  Les  yeux  ne  suivent  pas  nécessairement  lo  mouvement  de  la  tête. 
Quand  sa  tête  a  atteint  l’axe  des  épaules,  il  y  a  un  arrêt,  puis  la  tète  revient  en  avant 
par  un  mouvement  plus  rapide  que  le  malade  nous  dit  être  volontaire. 

Si  le  malade  met  un  doigt  sur  le  menton,  la  tête  ne  dévie  que  très  peu  et  il  peut 
maintenir  cette  attitude  longtemps. 

Il  a  des  mouvements  d’ouverture  de  la  bouche  et  de  diduction  vers  la  droite  presque 
continuels. 

Pendant  la  marche,  la  rotation  de  la  tête  s’exagère,  le  malade  marche  en  a\  ant  a-v  ec 
la  tête  de  profil.  Le  mouvement  pendulaire  des  membres  supérieurs  existe,  le  membre 
supérieur  droit  (occipital)  est  un  peu  plus  en  extension  et  sur  un  plan  plus  postérieur 
que  le  gauche  ébauchant  légèia-ment  l’attitude  du  phénomène  do  Magnus  et  de 
Kleyn. 

Les  mouvements  des  yeux  sont  normaux  en  dehors  dos  accès  de  déviation  des 
yeux. 

Pendant  l’accès  de  déviation  des  yeux  en  haut  et  vers  la  droite,  sa  tête  est  moins 
déviée  que  d’habitude  vers  la  gauche.  Pille  prend  une  position  intermédiaire  avec  des 
légères  o.sci!lations,  comme  s’il  y  avait  lutte  entre  la  déviation  du  torticolis  vers  la 
gauche  et  la  déviation  des  yeux  vers  la  droite. 

Pendant  ces  accès,  on  n’observe  aucune  rigidité,  on  peut  même  fléchir  aisément  la 
tête  du  malade.  Il  parle  et  marche  aussi  bien  qu’avant. 

L’accès  finit  par  le  sommeil  ou  l’hyoscine. 

Quand  on  examine  le  malade,  qui  n’a  pas  pris  d’hyoscine  pendant  quelques  jours, 
on  observe  que  s’il  reste  assis,  les  jambes  croisées  la  jambe  gauche  par-dessus,  le.  pied 
gauche  s’élève  involontairement  par  un  mouvement  lent  légèrement  saccadé.  Lo  ma¬ 
lade  conscient  de  l’attitude  de  son  membre  inférieur  le  ramène  par  un  mouvement  ra¬ 
pide  qu’il  dit  être  volontaire. 

Sous  l’influence  de  l’hyoscine,  ce  phénomène  ne  se  produit  plus. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  ce  malade  a  eu  un  ictère  assez  intense  qui  a  duré 
10  jours  sans  fièvre  ni  douleurs. 


En  résumé,  dans  ces  trois  cas,  on  remarque  qu’ils  ont  entre  eux  des 
points  communs. 

Tout  d’abord  une  modification  du  tonus  d'attitude,  notamment  des 
muscles  du  tronc,  avec  asymélide  du  tronc  et  des  membres  en  attitudes 
anormales,  que  l’on  peut  rattacberaux  dystonies  d’atlitude. 

Dans  ces  cas,  les  réflexes  de  posture  des  membres  n’apparaissaient 
pas  trop  modifiés.  Ce  cpii  semblait  le  plus  touché  était,  d’une  part,  la  dis¬ 
tribution  normale  du  tonus  dans  les  muscles  antigravitatifs  du  tronc 
et  un  changement  tonique  des  muscles  du  cou  ;  d’autre  part,  le  renforce¬ 
ment  tonique  d’cU'oi't  accentuait  cette  dystonie  d’attitude. 

Quant  aux  mou  ,'ements  involontaires  divers,  que  nous  avons  rencon¬ 
trés,  ils  rentrent  dans  les  ftypes  classiquement  connus  de  mouvements 
involontaires,  étudiés  au  cours  des  formes  prolongées  de  l’encéphalite 
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épi(!énii([iic  ;  nous  les  avons  laissés  au  second  |)lan,  cl  nous  n’insistons 
pas  à  leur  sujet. 

D’ailleurs,  nous  nous  proposons  de  revenir  ultérieurement  sur  la  phy¬ 
siopathologie  de  ees  syndromes,  et  sur  les  discussions  qu’incite  l'inter¬ 
prétai  ion  des  phénomènes  de  ees  dystonies 

Ce  ([ui  frappe  chez  nos  malades,  c'est  un  véritable  dérèglement  du 
jeu  harmonieux  de  la  distribution  du  tonus  des  muscles  antigravitatils 
du  corps  et  du  cou,  dont  le  mécanisme  de  fonction,  symétrique  j)ar  rap¬ 
port  au  plan  sagittal  médian,  est  profondément  modifié  à  la  suite  des 
lésions  ([ui  touchent  les  centres  extrapyramidaux  et  modifient  le  régime, 
physiologiepie  de  l’étage  mésencéphalo-[)onto-hulho médullaire,  notam¬ 
ment  le  système  régulateur  vestihulo-oeulo  céphalogyi'e. 

Ces  troubles  du  tonus,  ((ue  nous  avons  décrits,  dont  l’étiologie  post- 
eneéphaliticjue  est  certaine,  s'apparentent,  de  loin  au  moins,  avec  les 
spasmes  de  torsion  décrits  comme  all'eetion  hérédo-familiale  par  Ziehen 
et  parOppenheim. 

Certains  symptômes  de  notre  2®  malade  incitent  à  penser  aux  troubles 
du  tonus  où  ])rédominent  des  kynésies  avec  attitudes  voisines  de  celles 
décrites  par  Jakob  sous  le  nom  d’hémiballisme,  et  ([ui  sont  consécutives 
à  l’atteinte  lésionnelle  delà  région  du  cor])s  de  Luys. 

Cnlin,  surtout  le  troisième,  cas  porte  à  la  comparaison  avec  le  torti¬ 
colis  dit  mental.  On  sait  qu’à  l’heure  actuelle,  on  a  la  tendance  de 
placer  ce  syndrome  parmi  les  complexes  anatomo-clinifjues  extrajjyra- 
midaux. 

Nous  avons  simplement  voulu  apporter  (|uel(|ues  documents  cliniciues, 
qui  s’ajoutent  aux  multi])les  variétés  du  syndrome  dystonie  d’attitude,  et 
nous  avons  évité  de  délimiter  ees  ty|)es  elini(iues,  vu  (pie  la  hase  anato- 
mi(|ue  nous  mamiue. 

Nous  voudrions  attirer  l’attention  sur  le  fait  (pie  le  régime  tonicpie  spé¬ 
cial  à  ces  dystonies,  au  moins  dans  deux  de  nos  cas,  ne  semble  pas  tro|) 
visiblement  attaché  aux  phénomènes  posturaux,  habituellement  exagéi’ès 
au  cours  des  syndromes  parkinsoniens.  L’atteinte  prédominante  des  mus¬ 
cles  antigravitatils  ])ostérieurs  est  dilTieile  à  ajiiirécier,  au  cours  des 
investigations  sémiologicpies  sur  la  posture  du  tronc 

D’ailleurs,  il  nous  a  paru  (pi’au  cours  de  ees  syndromes,  on  rencontre 
fréipie.mmenl  des  jihénomènes  d’ordre  iilutôt  hypotonicpie,  (pii  survien¬ 
nent  de  manière  subintrantc,  assez  souvent  intemiiesti ve,  en  déréglant  le 
jeu  agonisto-antagonistc,  si  barmonieux  chez  riiomme  normal. 

Nous  tenons  à  rapiieler  les  belles  recherebes  clini(pies  de  Wimmer, 
Thomalla,  Froment  et  Thévenard,  de  même  (pie  les  travaux  remar(piables 
de  Sberrington  sur  la  pbysi(dogie  expérimentale  des  phénomènes  mus¬ 
culaires,  (pii  s’ap|)arent(>nt  aux  faits  cliniipies  signalés  par  nous 

Nous  serions  tentés  d’admettre  d’une  façon  provisoire,  à  titre  d’hypo¬ 
thèse,  (pie  les  dystonies  d’attitude,  sont  dues  aux  troubles  du  rap|)orl 
normal  des  réllexes  proprioceptifs,  (pii  règlent  non  seulement  la  station 
debout,  mais  aussi  les  dilTèrentes  phases  delà  niarcbe. 
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Nous  pouvons  dire  que  les  dj'stouies,  relevant  de  la  symptomatologie 
des  spasmes  de  torsions,  reconnaissent  comme  mécanisme  un  désordre  de 
1  activité  des  muscles,  situés  des  deux  côtés  du  plan  sagittal  médian  du 
corps.  Souvent  ces  dystonies  s’accompagnent  de  modifications  impor¬ 
tantes  du  jeu  normal,  j)liysiologic[ue,  entre  les  muscles  du  plan  antérieur 
et  postérieur  du  corps. 

Ce  sont  les  muscles  antigravitatifs,  dont  la  fonction  tonique  est  pertur¬ 
bée,  qui  sont  responsables  des  attitudes  anormales  du  corps. 

De  même  les  muscles  de  la  nuque,  les  extenseurs  et  les  rotateurs  de  la 
tète,  ont  un  régime  j)bysiologique  modifié. 

Tous  ces  troubles  reconnaissentunccau.se  anatomicpie,  qu'il  faut  cher- 
cber  dans  les  altérations  du  système  extrapyramidal. 


L’excitabilité  rétinienne  dans  deux  cas  d’héméralopie  par  réti- 
nite  pigmentaire,  par  Mauinusco,  O.  S.tunu  et  A.  Kiuundi.eh. 

Dans  une  communication  faite  dans  la  dernière  séance  de  la  Société 
d’Oto-neuro-oculistique  de  Bucarest,  nous  avons  étudié,  en  suivant  la  mé¬ 
thode  de  M.  Bourguignon,  l’excitabilité  rétinienne  dans  un  cas  de  rétinite 
pigmentaire  avec  héméralopie  (1). 

La  malade  ])résentait,  en  outre,  des  troubles  endocriniens  et  végétatifs 
très  manifestes.  L’examen  d’un  nouveau  cas  de  rétinite  pigmentaire  avec 
héméralopie  confirme  d’une  part  les  données  ebronaximétriques  que  nous 
venions  de  constater  dans  l’Iiéméralopie  et,  d’autre  part,  nous  permet  de 
faire  quelques  considérations  qui  méritent  d’être  signalées.  C’est  là  le  but 
de  la  communication  actuelle. 

P.  B...,  àf'é  de  27  ans.  II  y  a  1 0  ans  environ,  le  malade  a  observé  qu’en  regardant  une 
lumière  intense,  il  a  un  scotome  de  la  forme  d’une  araignée.  En  même  temps,  il  éprouve 
quelque  dilTieulté  à  se  guider  pendant  la  nuit.  Ces  troubles  vont  en  s’accentuant 
pendant  .3  à  4  ans  et  actuellement  le  malade  no  voit  plus  rien  pendant  la  nuit.  A 
un  éclairage  très  intense  il  éprouve  une  grande  dilliculté  pour  distinguer  les 
oljjets. 

L’examen  oculaire,  pratiqué  à  la  clinique  ophtalmologique  de  M.  le  iirofessour  Mano- 
lesco,  montre  que  l’acuité  visuelle  est  1/4  à  droite  et  1  /3  à  gauche.  Cataracte  postérieure 
aux  deux  yeux.  A  l’examen  o|ditaImoscopique,  ou  trouve  des  pa|>illes  décolorées,  pâles, 
les  artères  grêles  ;  le  fond  de  l’œil  est  décoloré  et  trouble  surtout  à  sa  périphérie.  Pig¬ 
ment  on  grande  quantité  aggloméré  sous  forme  de  petites  taches  noires,  déposé  surtout 
à  l’intersection  des  vaisseaux.  Le  champ  visuel  est  irès  diminué  concentri¬ 
quement  pour  le  blanc  et  les  couleurs,  le  malade  ne  gardant  plus  ([u’une  vision 
maculaire. 

.Nous  avons  pratiqué  dos  mesures  ehronaximéti'i(|ues  sur  la  rétine  de  ce  maiade  sui¬ 
vant  la  technique  indiquée  jiar  Bourguignon.  II  est  à  noter  f(uo  les  troubles  étaient 
beaucoup  plus  accentués  chc/,  ce  deuxième  malade,  tant  au  point  de  vue  subjectif 
qu’au  point  de  vue  de  son  excitabilité,  rétiiuenne.  Nous  allons  donner  en  même  temps 
les  chiffres  que  nous  avons  obtenus  chc/,  notre  premier  malade, 

ni  G.  MAHiiXiisco,  Loeiicl,  Saukr  et  KniUNULnn.  .Soc.  Ofo-nen/o-oenf.  de  Bucarest, 
séance  do  jain  icr  l'.léh. 
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Il  rcsullc  (lu  ces  c lii lires  (|uc  l’excilabilité  des  cônes  ne  varie  pas  du 
tout  dans  le  |)reinicr  cas  ni  [)endant  la  nuit,  ni  pendant  la  journée,  soit 
par  excitation  directe  (neurone  bipolaire),  soit  par  excitation  indirecte 
(neurone  multipolaire).  Cette  excitabilité  reste  tout  le  temps,  dans  ce  pre¬ 
mier  cas,  entre  les  limites  normales  (2':-2'780).  Dans  le  deuxième  cas,  la 
clironaxie  des  cônes  est  augmentée  dans  les  deux  modes  d’excitation  et  ne 
varie  pas  pendant  la  nuit.  Elle  est  à  peu  près  doublée  (4'7l0-6':14  au  lieu 
de  2r:‘2  î\  .‘E  normalement). 

En  ce  ([ui  concerne  l’excitabilité  des  bâtonnets,  celle-ci  nous  révèle  des 
laits  intéressants.  En  premier  lieu,  il  faut  remarquer  que  l’atteinte  de  cette 
excitabilité  est  beaucou|)  plus  accusée  dans  le  deuxième  cas,  pour  lequel 
les  mesures  chronaximétric[ues  montrent  une  augmentation  de  4  à  7  fois 
des  valeurs  normales.  Mais  les  deux  cas  ont  de  commun  entre  eux  les 
mêmes  troubles  :  P  un  hétéroebronisme  entre  le  neurone  multipolaire  et 
le  neurone  bipolaire  des  bâtonnets  pendant  la  journée;  2"  la  dis])arition 
de  cet  hétéroebronisme  |)endanl  la  nuit,  à  la  suite  de  la  diminution  de  la 
chronaxie  des  neurones  multipolaires. 

L'hétéroebronisme  entre  le  neurone  multi|)olaire  et  le  neurone  bi,j)o- 
laire  des  bâtonnets  pcmdant  la  journée  est  évident.  On  obtient  par  l’exci¬ 
tation  pa])illaire  des  bâtonnets  ]':80  res|).  KlabO  tandis  que  l’excitation 
directe  de  la  périphérie  rétinienne,  lacpielle,  d’après  Bourguignon,  est 
une  excitation  locale  des  neurones  bij)olaires  des  bâtonnets,  ne  nous 
donne  ([ue  (h92  dans  le  ])remier  cas  et  ()'790  dans  le  deuxième.  Cet  hété¬ 
roebronisme  nous  explique  |)ourquoi,  chez  nos  deux  malades,  le  champ 
visuel  est  réduit  à  l’extrême.  Ils  n’ont  conservé  qu’une  vision  maculaire, 
celle  des  cônes  ;  et  encore,  chez  notre  deuxième  malade,  est-elle  très  dimi¬ 
nuée,  ce  qui  marche  de  pair  avec  l’augmentation  de  la  chronaxie  des 
cônes  que  nous  avons  trouvée  chez  lui.  En  ell’et,  à  la  suite  de  cet hété- 
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rochronisnie  entre  les  neurones  bipolaires  et  les  neurones  multipolaires, 
l’excitation  ne  peut  jilus  se  transmettre  des  premiers  aux  seconds  sur  toute 
rétendue  de  la  région  des  bâtonnets.  En  ce  qui  concerne  les  cônes,  il  n’y 
a  pas  d’hétérochronisme. 

Pendant  la  nuit,  l’hétéroclironisme  des  bâtonnets  disparaît.  La  cliro- 
naxie  des  neurones  multipolaires  tombe  de  lIlcSO  à  tliGG  dans  le  deuxième 
cas,  monte  de  l'îSOà  dans  le  premier  cas,  tandis  ({ue  la  chronaxie 

des  neurones  multipolaires  monte  dans  les  deux  cas  (de  6-^900  lO^^SO)  dans 
le  deuxième  de  (h92,  à  2':80  dans  le  premier.  Le  résultat  de  ces  modifica¬ 
tions  est  ([ue  les  neurones  multipolaires  et  bipolaires  des  bâtonnets  s'iso- 
chroniseiit  de  nouveau  (fidOfi  et  lOdSO  resp.  2dd0  et  2180).  Mais  l'exci¬ 
tabilité  des  bâtonnets  reste  tout  de  même  très  au-dessous  de  ses  valeurs 
normales  (environ  5  à  6  fois  sous  ces  valeurs  dans  le  deuxième  cas,  2  fois 
dans  le  premier). 

Or  nous  savons  que  les  cônes  sont  pour  ainsi  dire  normalement  hémé- 
ralopiques  et  qu’on  ne  voit  rien  avec  les  cônes  pendant  la  nuit(V.  Kries). 
C’est-à-dire  que  la  chronaxie  de  2d20  à  îkest  trop  grande  pour  l’obscurité. 
Les  malades  ayant  des  chronaxies  minimum  de  cette  valeur  sur  toute 
leur  rétine,  on  s’explique  i)ourquoi  ils  ne  voient  rien  pendant  la  nuit  et 
qu’ils  sont  héméralopes. 

D’autre  part,  il  faut  retenir  le  parallélisme  qui  existe  dans  nos  deux 
cas  de  rétinite  pigmentaire  avec  héméralopie  entre  les  troubles  de  l’exci¬ 
tabilité  des  bâtonnets  et  la  régénération  du  pourpre  rétinien.  On  sait  que 
le  principal  trouble  dans  l’héméralopie  est  le  défaut  de  régénération  de  ce 
pourpre  rétinien  à  l’obscurité,  la  sensibilité  lumineuse  de  la  rétine  étant 
le  produit  de  l’excitant  lumineux  par  la  quantité  de  pourpre  rétinien. 

Bouiuîuignon.  —  Je  suis  très  beureux  de  voir  retrouver  par  les  auteurs 
des  volumes  de  chronaxie  normale  et  pathologique  semblables  à  celles  que 
j’ai  donnés  pour  la  chronaxie  optique  normale  et  pathologique  à  la  Société 
d’Ophtalmologie  ;  mais  ils  apportent  une  notion  de  plus,  qui  est  des  plus 
intéressantes,  c’est  celle  de  la  variation  de  la  chronaxie  le  jour  et  la  nuit, 
qui  explique  les  variations  delà  vision  des  héméralopes. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  11  avril  1929,  à  9  heures,  12, 
rue  de  Seine. 


Addendum  à  la  séance  précédenle. 

Présentation  de  deux  cas  d’angiome  veineux  cérébral,  par  Clovis 
Vincent  et  G.  Heuyee. 

Obse.rnatinn  I.  —  L’enfant  .S...  Jacques,  à"é  de  4  ans,  a  des  parents  bien  portants  et 
apparemment  normaux.  Ils  ont  un  autre  enfant  de  trois  semaines,  né  à  ternie  ; 
la  mère  a  fait  2  fausses  couches  de  4  mois  et  de  2  mois. 

Jacques  est  né  à  terme,  l’accouchement  a  été  normal;  il  a  été  nourri  au  sein  jusqu’à 
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8  mois.  Il  a  marohd  à  l’i  irioi';,  a  iiroiioiuai  sfts  prcmiors  mots  à  18  mois  et  continue 
encore  actuellement  à  avoir  de  l’énurésie. 

A  l’âge  de  7  mois,  il  a  eu  une  crise  convulsive,  a  perdu  connaissance,  a  eu  les  yeux 
révulsés.  Cette  crise  fut  courte. 

A  partir  de  l’ùge  de  3  ans,  l’enfant  eut  des  absences  de  type  comitial  avec  perte  de 
connaissance,  brèves  et  sans  convulsions.  Depuis  le  mois  de  septembre  dernier, les  crises 
ont  pris  l’aspect  do  crises  convulsives  épileptiques  caractéristiciues  avec  chute,  perte  de 
connaissance,  convulsions  bi-latérales  à  prédominance  gaucho.  Depuis,  l’enfant  est 
devenu  turbulent,  instable,  pousse  des  cris  sans  raison.  Il  a  actuellement  7  à  10  crises 
par  jour.  Eu  même  temps,  rintcliigence  a  baissé  progressivement,  il  ne  parle  presque 
plus  et  a  un  âge  mental  approximatif  de  'i  à  3  ans. 

A  l'oxamcn  neurologique,  il  a  du  strabisme,  des  réflexes  tendineux  vifs,  mais  aucun 
signe  de  paralysie,  pas  de  signe  de  liabinski,  une  disparition  des  réflexes  cutanés  abdo¬ 
minaux.  Les  dents  sont  [irécoeement  cariées,  il  y  a  des  signes  de  rachitisme  thora- 
ci'(ue. 

En  outre  existe  un  nævus  vasculaire  cutané  sur  le  côté  droit  de  la  face,  débordant 
un  peu  à  gauche.  Il  exisle  aussi  un  vaste  nævus  vasculaire  de  la  cuisse,  de  la  jambe 
droite  à  disposition  irrégulière  et  sur  le  tronc  en  arrière  du  côté  droit. 

A  gauche  le  nævus  s’étend  sur  le  dos  du  pied  à  la  face  postérieure  de  la  jambe,  de 
la  cuisse  et  la  fesse. 

L’examen  des  yeux,  fait  par  le  Dr  Dubard,  montre  des  pupilles  égales,  des  réflexes 
un  peu  paresseux,  des  milieux  clairs,  des  papilles  optiques  en  voie  d’atrophie  grise 
partielle  par  stase. 

Le  Wassermann  do  l’enfant  et  du  père  ont  été  négatifs 

La  ponction  lombaire  a  donné  :  albumine,  0  gr.  35;  lymphocytes,?  par  rnme;  Was¬ 
sermann  négatif. 

La  radiographie  du  crâne,  faite  par  le  Drlioulan,  de  face  et  de  profil,  montre  dans 
l’hémisphère  droit,  à  la  hauteur  du  lobe  occipital,  une  image  opaque,  du  volume  et 
do  rasi)ect  d’une  grosse  noix,  avec  des  circonvolutions,  des  sortes  de  digitations  ana¬ 
logues  à  des  images  vasculaires, 

Dans  l’ensemble,  l’imago  a  un  aspect  fculnnné  ou  grillagé. 

Il  s’agit  d’une  tumeur  cérébrale  de  nature  un  peu  spéciale.  Cette  image  siège  du  côté 
droit  du  crâne.  Or,  le  nævus  vasculaire  de  lu  face  est  nettement  plus  intense  et  plus 
développé  sur  le  côté  droit  du  visage  que  sur  le  côté  gaucho.  Il  est  logique  d’établir 
une  relation  entre  l’image  radiographique  du  crâne  et  le  nævus  vasculaire  de  la  face. 

Le  diagnostic  d’angiome  veineux  cérébral  est  porté.  Au  début,  l’intervention  opé¬ 
ratoire  fut  discutée,  mais  la  connaissance  des  travaux  de  Cushing  sur  la  chirurgie 
«  calamiteuse  »  des  angiomes  cérébraux  a  fait  renoncer  à  une  intervention  chirurgicale 
et  lui  préférer  un  traitement  par  radiothérapie. 

Actuellement  l’enfant,  après  deux  séances  de  radiothérapie,  est  légèrement  amé¬ 
lioré  et  il  semble  f(ue  ses  crises  tendent  â  diminuer. 

Ohfcnaliiin  II.  -  L’cid'ant  P...  Christian,  âgé  de  13  ans,  est  le  sixième  de  sept 
enfants,  tous  bien  portants.  Il  n’existe  apparemment  aucune  tare  familiale  dans  la 
famille  du  père  ni  dans  la  famille  de  la  mère. 

Au  cours  de  la  grossesse,  la  mère  fit  une  chute  dans  l’escalier  et  dut  rester  3  ou 
4  jours  ou  lit.  A  ce  moment,  infirmière  dans  une  ambulance,  elle  travaillait  beaucoup 
et  eut  do  vives  émotions.  L’accouchement  fut  normal,  à  terme,  et  l’enfant  pesait 
au-dessus  de  3  kilos. 

L’enfant  â  la  sixième  semaine  eut  des  convulsions  avec  raideur,  rigidité  pendant 
deux  minutes  environ.  Il  eut  sa  D'’  dent  â  7  mois,  marcha  â  12  mois,  parla  à  13  mois, 
fut  propre  à  15  nujis.  he  suite  de  mis  crises  convulsives,  on  observa  des  signes  d’hémi¬ 
plégie  cérébrale  infantile  du  côté  droit.  .lusqu’à  l’âge  de  11  mois,  les  crises  convulsives 
se  proiiuisaient  de  temps  en  temps,  puis  elles  disparurent  complètement  jusqu’à  (j  ans. 
A  cet  âge  ap[iarurent  des  absences  très  brèves,  de  nature  condtiale.  Après  le  mois 
d’aofd.  1928,  crises  comitiales  jacksoniennes  localisées  à  droite,  troubles  de  la  (jarole 
avec  dysarthrie. 
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AcLuelleuiciiL  ou  consLaLc  une  luMiiiplégie  di'oile  avec  conlracture  intense  du  membre 
supérieur,  des  réflexes  tendineux  vifs,  un  signe  de  Babinski  positif  à  droite.  Il  existe 
aussi  une  contracture  de  l’iiémiface  droite  ;  astéiéognosie  du  même  côté.  Les  muscles 
du  côté  droit  sont  atrophiés. 

Au  côté  gauche  existe  un  nævus  de  la  face  limité  nettement  à  riiémifacc. 

L’examen  oculaire  tait  par  le  D'  Monbrun  donne  les  résultats  suivants  ; 

Œil  gauche  volumineux,  mais  aucune  malformation  congénitale,  aucune  lésion  héré¬ 
ditaire.  l’apille  congestionnée  avec  excavation  blanche  au  centre.  Acuité  1  /lo, 
pupille  réagit  faiblemeid. 


grillngé  (Cl.  Vincent  et 


Œil  ilroit  normal. 

Il  ne  semble  pas  tpi’il  ait  de  paritlysio  oculaire.  Du  fait  de  l’amblyopie  de  l’ti'il 
gauche,  il  n’y  a  pas  do  diplopie,  malgré  lu  non-concordance  des  axes  oculaires  due  à 
l’asymétrie  faciale. 

liémiitnopsio  littérale  homonyme  complète. 

Le  volume  de  l’œil  gauche  est  en  rapport  avec  le  développement  considérable  du 
massif  facial  gauche.  L’aspect  de  la  papille  est  vraisemblablement  dû  à  des  phéno¬ 
mènes  do  compression. 

L’hémianopsie  droite  est  à  rapprocher  dit  l’héntiplégie  droite. 

La  réaction  de  Wasse-maitn  du  saitg  a  été  négative. 

La  ponction  lomltaire  n’a  (iti  être  faite. 
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l,a  radiuf^raphicj  du  crâna  faite  [lar  le  D*’  Coliez  moiifre  une  asymétrie  neUe,  avec 
afrophie  de  l’hémicrânc  du  côté  gaucdie.  Du  côlé  droit,  existe  un  aspect  digitiforriie 
des  os  du  crâne,  indif[uaut  une  tumeur  cérébrale.  En  effet,  un  voit  du  côté  gauche  de 
la  radiographie,  de  face  et  de  prolil,  une  ruasse  considérable  ([ui  parait  infiltrer 
l’hémisphéro,  présentant  un  aspect  festonné  tout  à  fait  caractéristique,  comparable, 
mais  sur  une  plus  grande  étendue,  â  In  tumeur  nrécédenle. 


Fig  2.  -  Angiome  veineux  eérébral  de  I»  région  nccipitnle.  Aspect  festonné  et  grillagé  (Cl.  Vincent  et 
lleujer.  Obs,  1). 

Il  y  a  un  rapport  direct  entre  le  narvus  vasculaire  de  la  face  du  même  côté  et 
cette  tumeur  angiomateuse  dont  l’aspect  festonné  nous  parait  caractéristique. 

(le  malade  va  être  soumis  â  un  Irailerneut  radiothéra()ique. 

Commenlaire.  —  II  n’a  pas  été  publié  à  notre  connaissance  en  France 
d’observation  analogue  (l’angiome  cérébral. 
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Lè  diagnostic  d’angiome  cérébral  est  facile  d’après  la  radiographie. 
L’aspect  festonné  et  grillagé  de  la  tumeur  ne  peut  être  confondu  avec 
aucun  autre 

Il  y  a,  de  plus,  coexistence  d’un  mcvus  vasculaire  cutané  du  même  côté. 

Les  observations  cpie  nous  rapportons  sont  identiques  aux  observations 
et  aux  clichés  que  l’on  trouvera  dans  l’Atlas  de  Cushing,  et  aux  observa¬ 
tions  de  Brusblicld  et  Wyatl.  (Brit.  J.  of  Med.  Dis.,  1927.) 

Ces  angiomes  cérébraux  sont  des  angiomes  veineux.  Ils  s’accompa¬ 
gnent  ou  non  d’hémiplégie.  L’œdème  papillaire  est  inconstant. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  éviter  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  c|ui  entraîne  une  hémorragie  qu’on  ne  peut  arrêter.  Seul  le  trai¬ 
tement  radiothérapique  peut  être  employé,  et,  ultérieurement,  si  la 
tumeur  est  sclérosée  et  réduite,  c'est  alors  seulement  qu’on  peut  tenter  de 
l’extirper  chirurgicalement. 


RSunion  neurologique  de  1929. 

La  Réunion  neurologicpie  de  1929  se  tiendra  à  la  Salpêtrière,  les  mardi  4 
et  mercredi  5  juin,  à  l’amphithéâtre  de  l’Ecole  des  Inlirmières. 

Mardi  4,  à  9  heures  : 

M.  WiMJiEK  (de  Copenhague)  ;  Les  spasmes  de  torsion. 

Mardi  4,  à  15  heures  : 

MM.  LiaucnE  et  Fontaine  (de  Strasbourg)  :  La  chirurgie  du 
sympathique. 

Mercredi  5,  à  15  heures  : 

M.  Rariié  :  Le  torticolis  spasmodique . 

Le  mercredi  matin,  à  10  h.  30.  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  Charcot, 
M.  "WAnNEK  .Iauuegg  fera  une  conférence  sur  la  malariathérapie  de  la 
paralysie  générale. 

Le  jeudi  matin  6  juin,  à  9  heures,  séance  normale  de  la  Société,  12,  rue 
(le  Seine. 

En  outre,  le  jeudi  précédent  30  mai,  la  Société  tiendra  une  séance 
exceptionnelle  — consacrée  à  l’anatomie  pathologique  —  12,  rue  de  Seine, 
à  9  heures  du  matin. 

M.  le  professeur  Henri  Roger  (de  Marseille)  est  chargé  du  rapport  sur 
les  sciatiques  à  la  Réunion  neurologique  de  1930  en  remplacement  de  son 
maître,  le  regretté  professeur  Sicard. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


Séance  du  19  janvier  1929. 


Présidence  de  M.  BREGMAN 


Hypothyroïdie  accompagnée  de  divers  troubles  neurologiques, 

pur  .M.  ZvcMi.'NT  W.  KuLHiowsKi  ((üiiüqiK’  n(‘ui((lo”'i(juc  du  prof. 

K.  OK/.IiCJlOWSKl). 

Il  s'i.it’U'  il'uiii!  niHhidr  do  5^  uns  prosciiLaiil.  dos  sifruos  d’iusidlisnTiro  I  hyi-oïdionno  : 
ujdômcs,  sorliorosso  de  la  peau,  .abaissenienl,  du  riK'd.aliolismo  basal,  aplalisseinoit  des 
(jiululaLioiis  J>  oL  T  de  rél('cLi'ocardio<ïramrtio,  raleiiüssernoiil,  dos  ooiilraol ions  car¬ 
diaques  à  lu  l'adioscoido,  aufriiunitalion  du  taux  d’albumine  dans  le  sérinn  jusqu’à 
Kl. diminul.inn  d('s  urines,  suppression  des  sueurs,  ridroidissonieul,  insensibilil,6 
à  l’oqard  (b^s  poisons  vés'élal,irs,  ralcntissemenl  des  mou\ (‘inenl.s,  légère  bébi'dudo. 

La  malade  prosenl,o  en  mémo  temps  une  série  de  .syni|itomos  nourolofii([ueB,  lani, 
soit  peu  vai'iables.  répondant  à  n’en  pas  douter  d’oriqine  orqanii[uo:  troubles  céré- 
bidleux  (adiailoooeinésio  surtout  an  membre  supérieur  droit,  ataxie  du  membre  supé¬ 
rieur  {^aurlie,  démarche  oljrieuso)  ;  tronljios  extrapyramidaux  (réarlicm  des  antago¬ 
nistes,  réflexe  «  dnrran  ",  f)bénomèno  de  la  roue  dentée,  imbrieatioil  <Jes  doigts)  ;  faeics 
psimdo-bulbaiiu^  et  alteiido  du  nouroni'  sensitif  jiéripliérifpic  (douleurs,  pai'estljésic  et 
abolition  dos  réflexes  aeliilléens  i. 

,\près  traiteineid,  par  la  tliyroïdine  pendaid,  une  semaine,  b^s  signes  d’insuffisance 
tbyro'idienne  disjiarurent  ;  îles  signes  neurologicfues  subsistèrent  seulement  le  faeies  figé 
et  l’absence  de  réflexes  aeliilléens.  Le  Wassermann  étant  légèi'eimud,  positif  dans  le 
sang, on  interrompit  le  traitement  tliyroïilien  pour  instituer  un  traitinnent  spéc.iliquc  ; 
il  fut  sans  effet  sur  les  symptômes  ner\oux  et,  par  contre,  les  signes  d’Iiypotbyroïdie 
reparurent.  L’auteur  pense,  par  conséfpient,  i[ue  ces  syrnptôimw  nerveux  sont  sous 
la  dépendance  de.  l’bypol byroïdii'. 


Cas  d  augmentation  de  volume  du  membre  supérieur  droit  pro¬ 
voquée  probablement  par  des  troubles  des  centres  sympathiques, 

|)ai-  Iv  IlivRMANcI  M.  WoLFF  (riorvico  des  inaladii^s  iicrvensoH  à  l’iiôpil.al 
D/.ysle.  C.lbd'  du  service  ;  l)r  I'’latak). 

Malade  IL  Z..,  .'i.'l  ans,  lailleur,  arrive  dans  le  service  le  2(i  décendirc  l!)28.  Depuis 
10  semaines  —  affuiblisseimml  du  membre  supérieur  droit  ;  2  semaines  a|iros—  tumé- 
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faction  de  ce  membre  et  cyanose,  surtout  la  nuit,  disparaissant  le  matin  après  2  iieuros 
de  travail,  ou  se  maintenant  plus  longtemps,  en  cas  de  repos.  Pendant  le  travail,  re 
membre  faiblit.  Depuis  l’enfance  migraines  avec  vomissements  et  bâillements.  Los 
parents  du  malade  ainsi  qu’un  de  leurs  fils  souffrent  de  céphalées. 

A  l’examen  objectif  :  organes  internes  sans  changements.  Radiographie  de  la  cage 
thoracicjue  et  de  la  colonne  vertébrale  normale.  Nerfs  crâniens,  normaux. 

Membre  supérieur  droit  :  plus  chaud,  rouge  violacé,  de  volume  plus  grand  et  variable 
suivant  le  moment  de  la  journée  :  la  différence  des  volumes  du  bras  droit  et  du  bras 
naurhe  oscille  entre  5  1  /2-4,  de  l’avanl-hras  droit  et  du  gauche  entre  4  et  2,  et  les 
chilïresles  plus  élevés  sont  obtenus  avec  les  mensurations  matinales.  Sudation  très  mar¬ 
quée.  Pulsations  des  artères  radiales  égales.  Tension  artérielle  14-9  des  deux  côtés. 
La  température  du  bras  droit  excède  de  O^S  celle  du  bras  gauche.  La  rétention  de 
l’eau  à  droite  est  ralentie  :  la  boule  d’injection  disparaît  après  18  minutes,  tandis 
qu’à  gauche  elle  disparaît  après  4  1  /2  minutes. 

L’épreuve  de  Daniélopolu  décèle  un  tonus  normal  <lu  .système  symi)athique  à  côté 
d’un  tonus  légèrement  abaissé  du  système  parasympathique.  L’examen  cytologique  du 
sang  montre  une  différence  dans  le  nombre  des  globules  rouges  à  droite  et  à  gauche  : 
à  droite,  5.890.000,  à  gauche,  4.  210.000. 

Le  réflexe  pilo-motcur  d’.Vndré  Thomas  au  membre  inférieur  droit  est  plus  accentué 
<[u’à  gauche.  A  droite  il  s’interrompt  à  la  hauteur  delà  dernière  côte.  Quand  rcxcilatiou 
est  plus  longue,  il  apparaît  à  l’avanl-bras  droit  mais  à  un  degré  plus  faible  qu’à  gauche. 
Absence  d’apocamnose.  Pas  de  réaction  myasthénique.  Réflexes  osso-tendineux  et 
cutanés  normaux. 

Il  ne  s’agit  pas  là  d’œdème  de  Quincke,  puisqu’il  n’apparaît  pas  par 
accès,  ni  de  tropliœdème  de  Meige,  puisqu’il  ne  touche  pas  la  peau  mais 
les  muscles.  Il  est  d’origine  sympathique.  Le  caractère  du  réflexe 
d’A.  Thomas  montre  que  le  foyer  morbide  est  localisé  dans  la  moelle. 
L’exagération  du  réflexe  jjilo-moteur  au  membre  inférieur  droit,  à  côté 
de  son  al'faiblissementr  au  membre  supérieur  droit,  prouve  jicut-être  la 
libération  de  ce  réflexe  au-dessous  du  foyer  morbide. 

Cas  de  tumeur  de  l’hypophyse  chez  une  naine,  par  K.  Poncz  (Sei- 
vice  des  maladies  nerveuses  du  Dr  L.  BREGMAN,à  l’hôpital  Czyste  de 
Varsovie). 


Lu  malad(!  est  âgée  de  34  ans,  mariée.  Depuis  (i  ans  disparition  des  règles,  du  sens 
génésique,  obésité  anormale.  3  ans  a[)rè.s  le  début,  pollakiurie  passagère  et  polyurie. 
Depuis  8  mois,  baisse  de  la  vue  et  maux  de  têt<!  dans  la  région  fronto-iiariétaic.  2  en¬ 
fants  bien  portants,  3  fausses  couciies.  Les  parents  étaient,  paraît-il,  de  petite  taille, 
ainsi  que  la  sœur  aînée. 

La  malade  qui  nous  occupe  est  naine  ((aille  ;  I  m.  33).  IClIe  est  i)âlc,  sa  thyroïde  n’est 
jias  perceptible.  Le  panniculc  adi|KMix  est  très  développé.  La  percussion  du  front  est 
douloureuse.  A  l’examen  du  fond  d’oni  atrophie  légère,  du  nerf  opti(|ue  dindt.  Acuité 
visuelle  à  gauche  :  1  /‘24,  à  droite  :  1  /CiO.  Hémianopsie  bitemporale.  Rien  aux  membres. 

Tension  artérielle  9-.5.  Les  ovaires  sont  petits,  les  glandes  mammaires  peu  dévelpo- 
péos  ;  il  n’y  a  pas  de  poils  aux  aisselles,  peu  sur  le  inibis.  La  radiographie  du  crâne 
montre  un  élargissement  du  fond  de  la  selle,  turcique,  le  dos  et  les  apophyses  clinoïdes 
postérieures  sont  lésés. 

il  s’agit  donc  bien  d’une  tumeur  de  l’hypophyse.  Malgré  la  radiothérapie,les troubles 
do  la  vision  se  sont  accentués  ;  actuellement  l’œil  droit  ne  voit  plus  rien,  et  le  gauche 
juste  devant  lui  seulement.  On  n’a  pu  décider  la  malade  à  une  opération. 

En  plus  de  sa  tumeur,  la  malade  présente  un  nanisme  évident  (Nanisme  infaidile 
de  i’altauf).  Dans  son  évolution,  le  D"'  l’.j'cgman  distingue  3  étapes  :  1»  l’cnfaut  se  dé- 


/■;  \Mtsi)\  ii-: 


:,i(i  s(>(:n'':ii‘  di-:  mci  noi.Df.ii-:  ni 

\  o.lop|)o  aux;  dcpoiis  de  réuerj'ic  poleuUclIe  rellulairo,  qui  aiiièno  la  croissance  ,jus(|u’a 
un  ccrl,aiu  stade  ;  2“  durant  une  période  se  manifeste  l’insullisanco  des{,'landcs  endo¬ 
crines,  en  particulier  du  lobe  antérieur  de  l’iiypopliysc,  ((ni  dans  les  conditions  nor- 
inales  excite  le  dév'OlopiiemeJit  ultérieur  des  cellules.  La  conséquence  en  est  l’arrêta 
une  taille  naine.  A\  ec  le  temps  cet  liypol'onclionnemcnt  se  traduit  par  d’autres  phéno¬ 
mènes  enc.ore  (suppression  des  rè<,dcs  et  disparition  de  ra]ipétit  sexuel)  ;  3“  enlin, 
ilans  une  période  se  manifeste  une  Inmeiir  de  l'iiypophyse,  ((ui,  béniqne  auparavant 
(tératome  pi'obablement),  a  pris  un  caractère  malin  et  amène  la  perte  de  la  vu<\ 

Syndromes  de  Hunt  et  de  pseudo-Little  comme  manifestation 
d'une  pseudo-sclérose  infantile,  pur  \l.  \\  .  .'stliii.inl. 

Il  s’ujrit  d’une  lillcitc  île,  I  ans,  dont  la  maladie  a  débuté  insidieusement  il  y  a  ’l  ans 
par  un  tremblement  du  membre  supérieur  gauche  ((ui,  en  augmentant  progressix  emcnl , 
a  en\  abi  durant  ((uelques  mois  successivement  les  muscles  du  cou  et  de  la  nuque, 
le  membre  supérieur  droit,  ensuile  le  tronc  elles  doux  membres  inférieurs.  Depids  ce 
tenqjs  -là,  arrêt  du  dé\'eb)p[)ement  mental,  troubles  de  la  (larole  et  de  la  démarebe  à 
évobilion  proqressis  (',  A  Vcxaiiicn  ohjc<:li/,on  constate  comme  trouble  principal  un  ti'em- 
blcinent  très  prononcé  de  la  lète,  des  membres  su[)érieurs,  du  tronc,  moins  prononcé 
aux  membres  inférieurs,  de  earaclère  rytbmi([ue,  oscillatoire  cl  intentionnel,  dis- 
(laraissant  presque  conqilèl ement  à  l’élal  de  repos  et  de  relâchement  total  de  la  mus¬ 
culature  et  s'ampliliant  vivement,  à  la  manière  du  battement  d’ailes  d’un  oiseau, 
sous  l’influence  des  émotions,  des  mouvements  volontaires  et  même  dos  intentions 
de  mouvements.  Parole  très  lente,  nasonnéc,  (larfois  presque  incom|iréhcnsible,  donc 
sans  caractère  de  scandement.  Arriération  mentale  très  accentuée.  Troutiles  considé¬ 
rables  do  lu  marche  qui  est  presque  im|)Ossible  sans  appui  et  relè^•e  du  type  nettement 
nsv/ncrÿigiic.  L’o.xamcn  dos  mouvements  volontaires  )ic  décèle  aucun  symptôme  (laré- 
tii[uo,  mais  un  caractère  nettement  (lijsmi'lriiiin’  et  ((uniques  troubles  de  la 

‘■ério  amijoslali<iiie,  eomme  la  conlraclion  iiarnduxalc  de  Wesli/lutl  et  la  rigitlilK  (/■; 
lixalion  do  Forster. 

1)0  tcnqis  en  tcnq>s  on  observe  une  rii'idité  [iassa(;ère.  des  muscles  des  mendires  infé¬ 
rieurs  fra()|)ant  les  muscles  agonistes  et  antagonistes  et  priAo((uant  un  croisement 
des  jambes  cl  des  cuisses  qui  rap()clle  le  phénomène  caracléristiquc  de  la  maladie 
f/i;  Lilllc.  Diminution  de.  la  matité  bé()ati((ue.  Pas  de  nystugmus.  Pas  d’anneau  de 
Kauser-h’leisclwr.  Pas  de  sym[)tômcs  pyramidaux.  Héflexcs  rotulicns  et  aehillécns 
d’une  intensité  variable,  en  général  (dulot  diminués. 

J,’;\ul,('nr  (iiscul.e  le  (liiig:ii()stie.  du  cas  nnulysé,  en  (’dimijiaut  l’iiypc- 
IJu'iSC  de  iiHisonisnic  s!iini)l<iiii(ili(jiii‘  (liydr()c('())]uilie,  liimcur  (•(iriibrale) 
l'iLanl,  doniu’e  l’alisiuice  de  sig;nes  d']iy]ierl  ensioii  intracrânienne  et  admet 
une  pseudo-sclérose  idiopallii(]ue  comiilifimn;  pur  ((uel(|ues  plicnomèncs 
cxeepiioniiels.  Or,  les  sympl('')ines  rcix’helleu.r,  dont  les  ébaïudics  se  trouvent 
inentionnéc's  dans  (|uebiues  oliservations  de  ps(.‘udo-scb;rosc  (Bostroem, 
ItauBi  li  et  Sebilder,  Hall,  Saiz)  et  (jui  trouvent  une  e.xplication  sullisanle 
dans  les  doiiiu’ios  uuatomi(|ucs  (basions  du  noijnii  denlelc  dans  les  cas 
d’Hôsslin  et  d’Alzheimer,  de  W’ctsplial,  de  Wimmer  et  des  autres),  rap- 
]iro(dient  ee  cas  du  sjiiulronie  du  noijaii  denlelc  de  IIiiiil,  tandis  <juc  les 
phénoiruèncs  paro,xysti(iucs  de  rigidité  des  muscles  agonistes  et  antago¬ 
nistes  des  membres  inférieurs  avec  eroisemeut  des  jambes  et  des  cuisses 
n’indifiuent  pas  leur  origine  diplégiipie,  mais  eorrespondent  au  Jfroeessiis 
de  la  rinidilé  de.  li.ralion,  eomme  on  la  rencontre  dans  le  syndrome  de 
pseudo-Liltlc.  de  nature  amyoslaticiuc  et  dystoiiique. 
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Polynévrite  avec  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  et  troubles 

vaso-moteurs,  par  W.  Jermui.owicz  (Clinique  dti  prof.  Orze- 

CIIOWSYKl). 

Malade  Agé  de  21  ans,  chez  qui,  au  cour.=:  d’une  infection  .septique  et  d’une  glomé¬ 
rulonéphrite,  d’étiologie  inconnue,  sont  survenues  dos  douleurs  vives  et  lancinantes 
d.ins  les  membres,  surtout  les  membres  supérieurs.  A  ces  symptômes  s’est  a,|outé,  après 
8  semaines  de  maladie,  un  syndrome  de  Itorner  du  côté  gauche,  avec  suppression  des 
sueurs  du  même  côté  de  la  ligure. 

L’examen  montre  de  plus  :  douleur  à  la  pression  dos  troncs  nerveux,  des  muscles 
et  de  la  peau  aux  4  membres;  aux  membres  stipéricurs,  œdème  considérable,  paralysie 
flasque  avec  abolition  des  réflexes,  atrophie  et  réaction  de  dégénérescence,  hypoosthésie 
très  mar([uéo  à  type  périphérique  ;  aux  membres  inférieurs  abolilion  du  réflexe  achilléen 
gauche  et  signe  de  Lasègue,  bilatéral.  Le  réflexe  pilo-moteur  est  vif  ]iartout,  cxceplé 
dans  la  zone  des  troubles  de  la  sensiliilité  aux  membres  supérieurs  oii  il  est  supprimé. 
Le  liquide,  céphalo-rachidien  est  normal,  le  llordet-Wassormann  négalif.  la  miel  ion 
normale. 

Il  csl,  rur(!  (rob.sei’ver  coiiuiu’  l■()lllpIi(•a(.i(la  (rnne  polynévro-radiculitc 
dos  pJioiiomônes  d’ordro  syiiipatJiiciuo  tels  que  ceux  observés  ici  ;  œdème 
ries  membres  supérieurs,  syndrome  de  Hornor,  disparition  des  sueurs  du 
même  crOté  de  la  liEfuro.  A  l'enr'ontre  d’une  myélite  cervico-dorsale 
en  tant  que  complication  plaide  la  conservation  du  réflexe  pilo- 
nioteur. 

Polynévrite  généralisée  chez  un  syphilitique,  par  Fzpilmax- 

.\euding  (Service  dos  maladies  nerveuses  du  Dr  Birgman,  hôpital 

C/.yste,  Varsovie). - 

.Tardinier,  Agé  de  .38  ans,  malade  depuis  .3  semaines  :  paresthésie  des  membres  el 
parésie  rapidement  progr(\ssivo  ;  au  bout  de  quelques  jours  paralysie  complète  du  tronc 
et  des  membres.  I,a  paralysie  des  membres  inférieurs  est  à  type  périphéri(iup,,  aux 
membres  supérieurs  elle  atteint  surtout  la  ceinture  scapulaire. Les  nerfs  et  les  muscles 
sont  douloureux  à  la  pression.  Les  réflexes  sont  supprimés  aux  membres  inférieurs, 
diminués  aux  membres  supérieurs.  Troubles  de  la  sensiblité  à  type  périphérique. 
-Vtaxic  à  réprouve  du  «  doigt  au  nez  ».  Diminution  de  l’excitabilité  éleetri((up.  Paralysie, 
faciale  périphérique.  Troubles  de,  la  déglutition,  enrouement.  Troubles  de  la  mielion. 
Dans  le  liquide,  céplialn-racbidien  :  0,74  “/oo  d’albumine,  Nonne-Apelt  !  ;  pas  de 

•Nous  avons  là  un  tableau  de  jmlynévrite  généralisée  avec,  participation 
médidlairi!  d’une  myélo-névri  te  (troubles  de  lamiction,  paralysie  proximale 
aux  membres  supérieurs,  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien), 
l.e  malade  a  contracté  la  syjjhilis  il  y  a  9  ans,  il  s’est  peu  soigné,  le  Was¬ 
sermann  dans  le  sang  et  b;  liipiide  céphalo-rachidien  est  fortement  po¬ 
sitif. 

Eti  l’absence  de  toute  autre  étiologie  et  étant  donnée  l’amélioration 
ra])ide  des  symi)tômcs  à  la  suite  d’un  traitement  spécifique  énergique,  il 
nous  i)araît  très  probable  ([ue  c’est  la  syjihilis  qui  est  à  l’origine  de  l’aiïec- 
tion  actuelle.  Des  cas  de  ce  genre  sont  très  rares.  Il  y  a  quelques  ann.ées 
un  autre  cas  analogue  a  été  observé  dans  le  service. 
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Un  cas  de  sarcome  du  sacrum,  traité  avec  succès  par  les  rayons  X, 

par  E.  JIerman  ('I,  J.  I’inczewski  (Servi<'(;  dos  maladies  nerveuses 
à  riiôpilal  C/.ysLe,  à  Varsovif-,  Chef  du  service  :  T)r  K.  Flatau). 

1,0  malaflc  M.  A...,27  ans,  csf,  arrivé  dans  le  service  le  LZ  juillet  1028.  Depuis  janvier 
1028,  il  rossent  îles  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  à  {çauclie  d’abord,  puis  à 
droite, le loiiirdes  nerf3sciatiifues,ainsi((ucdansla  réf,dou  du  sacrum.  Oepuismai  1028,  il 
reste  eouelié  eonslamment  sur  le  ventre,  ;  toute  autre  position,  comme  tout  mouve¬ 
ment,  proN  orjuo  do  fortes  douleurs.  S|ihineters  normaux.  Absence  d’érection  depuis 
,0  mois.  A  l'examen  olijoctif  ;  organes  internes,  rien  à  signaler.  Xerfs  crâniens,  membres 
sniiérienrs,  normaux.  'Membres  inférieurs:  la  force  musculaire,  la  motilité,  le  tonus 
ainsi  ipie  tons  les  modes  de  sensibilité  ne  présentent  pas  de  troubles,  sauf  le  mouvement 
de  flexion  dorsale  du  pied,  ipii  est  alTaibli.  Héflexes  bicipitaux,  tricipitaux,  abdominaux, 
ereinastenens  conserves  ;  reflexes  rotiiliens  légèrement  alïaiblis,  réfle.xes  acliillécns 
abolis  ;  arétlexie  plantaire.  .Mendel-llcclitcrcw,  Hossolimo  0.  fEdème  localisé  à  la 
région  sacrée.  Douleurs  a  la  pression  au  sacrum,  aux  fosses  et  sur  le  parcours  des  nerfs 
sciatiques  ;  la  pression  du  sacrum  provoque  en  plus  une  douleur  à  l’anus.  .Signe  de 
Lasègue  des  deux  côtés.  Hordel-Wasserniann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide  eéphalo- 
vactiidien.  Troubles  (piantitiitirs  de  l’excitabilité  électrique  dans  les  muscles  des 
membres  iuférienrs.  La  radiograpbie  de  la  colonne  vertébrale  montre  une  destruction 
de  toutes  les  vertèbres  sacrées.  4  ponctions  lombaires  furent  pratiquées,  1  ru  p.  1.  entre 
i. 4-1,0  :  liquide  incolore,  pleocytose  ~  0,  X.Ap.  -f-  i  ;  2'  p.l.  entre  L3-L4:  liquide  inco¬ 
lore,  pléocytose  =  0,  albumine  0,25  “/oo,  X.Ap.  -r,  tension  180,  épreuve  de  Oueckens- 
tedt  négative  (ascension  de  bitension  jusqu’à  .350)  ;  3”  P.  L.  entre  I,l-L2:  liquide 
incolnre,  3  lymphocytes,  NAP  -f-  albumine  0.25  "/oo.  4"  P.  L.  entre  1,1  et  1,2  avec 
injection  de  lipiodol  :  le.  lipiodol  s’arrête  en  entier  à  la  hauteur  du  promontoire.  4  séries 
d’application  de  rayons  X  sur  la  région  lombo-.sacrée  furent  faites  du  1 1  aoêit  au 
20  décembre.  Après  la  3”  série, le  malade,  se  sent  beaucoup  mieux;  après  la  4",  il  peut 
marcher  sans  aide,  se  courlier  en  toute  position  ;  ses  douleurs  sont  bien  plus  faibles. 

On  a  fait  4  ponctions  aspiratrices  de,  l’os  sacré:  pr  |ione,tion  le  17  octobre; l’examen 
liistologique  ilécèle,  de  nombreux  amas  de  cellules  sacroinateuses  et  des  cellules  géantes; 
2"  ponction,  le  21  novembre,  cellules  sarcomateuses  isolées  se  colorant  plus  dilTicile- 
inent,  ainsi  que  cellules  géantes.  4"  ponction,  rien  que.  des  hématies  avec  du  pigment 
sanguin. 

18  jaïu  ier  P.)2i),  à  la  radiographie,  on  voit  une  recalcification  du  sacrum  sous  forme 
de,  ponts  unissant  les  os  iliaques. 

Ce  c-ii.s  (l’dstén-sarconio  très  amélioré  par  la  radiothérapie  mérite  atten¬ 
tion.  Fetto  ami’dioration  est  marquée;  1°  par  la  rlisparition  des  troubles 
subjectifs  ;  2°  par  le  processus  de  régression  du  néoplasme  ;  3°  par  la  re- 
l  alcifieatiori  du  sacrum. 
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Présidence  de  M.  J.  PELNAR 


Troubles  psychiques  après  fractures  du  crâne  dans  la  sénilité. 

p;ir  M.  O.  Jaxot.v  c-l  Si’iiixcLOV.v  (Cliniquo  psychiatrique  du 

prof.  Heverocii). 

Eu  se  basant  sur  l’observation  de  trois  cas  personnels  (âgés  de  65,  60  et 
()7  ans),  les  auteurs  recherchent  si  la  sénilité  modifie  le  syndrome  mental 
des  commotionnés.  Chez  les  trois  malades,  il  s’agissait  d'accidents  d'auto 
avec  une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Les  trois  malades  ont  été  internés  à 
la  Clinique  ])sycbiatriquc  pour  des  troubles  psychiques  graves,  qui  ont 
éclos  après  le  retour  de  la  conscience.  Le  tableau  mental  était  assez  su¬ 
perposable  :  états  délirants  avec  in([uiélude  psychomotrice  avec  amnésie 
pour  le  temps  de  l’accident,  amnésie  rétrograde,  comparable  avec  le  syn¬ 
drome  de  Korsakov.  Chez  deux  malades,  il  y  avait  une  euphorie  relative  et 
ils  ont  guéri  en  6-4  semaines,  le  troisième  malade  se  rendait  compte  de 
l’anormalité  de  son  état  mental  ;  il  s’aggravait  dans  un  état  dépressif  au 
point  de  vue  i)sychique  et  physique.  En  5  mois,  il  succomba  dans  une 
cachexie  très  marcfuée.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  encéphalomalacic  très 
étendue  de  l’hémisphère  droit  du  cerveau  ;  la  malacic  comprenait  les  par¬ 
ties  dorsales  du  lobe  pariétal,  la  première  temporale  et  les  parties  proxi¬ 
males  du  lobe  occipital  ;  pas  de  changements  anatomiciues  dans  le  reste 
du  cerveau.  Il  est  à  noter  que  le  pr  et  le  3®  malade  ont  été  i)réscntés  à  la 
clinique  avec  le  diagnostic  de  démence  sénile.  Les  troubles  psychiques  des 
commotionnés  ressemblent  assez  à  la  démence  sénile  et  artérioscléro- 
liquc,  c’est  pour  cette  raison  qu’on  les  reconnaît  si  dilficilement  chez  des 
personnes  âgées.  Quelquefois  il  faut  admettre  qu’un  début  discret  de 
démence  sénile  facilite  l'accident  par  faute  d’attention  du  malade.  On  ne 
peut  même  nier  qu’un  traumatisme  puisse  déclencher  la  démence  sénile. 
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Mais  les  auteurs  souliifnent,  eu  se  basant  sur  le  résultat  l'avorable  des  deux 
j)reuiiers  malades,  que  la  sénilité  même  n’a^'ifrave  |)as  le  pronostic  des 
j)syeboscs  des  commotionnés.  Pour  le  diagnostic  diiïérentiel  (entre  la 
démence  sénile  et  la  ])sycbosc  des  commotionnés),  l’examen  du  L.  C.-R. 
semble  être  dei)rime  valeur  :  c’est  l'hypertension  du  L.  C.  R.  et  la  xantho- 
eliromie  (les  eominotionnés,  (|ui  tranebent  la  ([uestion. 

Images  radiographiques  et  artériographiques  des  vaisseaux  dans 

deux  cas  de  claudication  intermittente,  par  le  professeur  Pjiusîk  et 
M.  VoLicicii  (Clini(iue  du  prof.  Pei.x.Cu). 

I,  Un  nuvri(;c  CiU  ans  snul'fi’O  (l('|iuis  .'i  ans  (runi;  clainliraliKu  irLlcriniUinitc  typique 
lin  mcinbi'e  iiilécieur  ili'oit,  sans  autiais  sign(is  objeolits  :  il  y  a  G  nuiis  un  syndrome 
ilialn'tiqne  est  apparu,  nv(!C  dos  douleurs  continues  (lu  pied  iti'oit,  de  sorte  (juc  te  malad(! 
ne  |)eut  pas  marelier  ;  m’cruse  sérlm  au  talon  droit.  \  la  c1ini(pre,  on  <;onstalc  clic/,  ce 
malade  une  arlinioscliirose  }'i'înéralisi'‘0  avec  liypcrtropliie  du  ventrie.ulo  f;auc.he  du 
eoîur,  avec,  h)  iierl  ension  artc'^riolle  et  avec,  des  si^-nes  d’une  cndarlérite  oljlilérante, 
dans  la  division  de  rartiu-c  iioplitoo,  de  deux  (n’jt(''s.  I.es  liatlemunts  artiiriols  sur  l’artiu-o 
poplitée  et  dorsale  du  pied  mantpicnt  de  deux  côtés  ;  pression  artérielle  sur  la  cuisse 
droite  lGO/70  lli,'  et  index  osciilatoire  mm.,  du  côté  s'auclie  l  lO/GO  et  index  1  mm. 
Sur  les  jaiulios,  la  pression  ne.  peut  être  constatée,  et  l’oscillai  ion,  à  peine  visible,  est 
autour  de.  GU  mm.  Ht;-.  .V  ta  jambe  droite,  la  musculature  et  ta  peau  sont  atrophi([ucs, 
ceci  est  moins  prononcé  du  côlé  franche.  .\u  tilm  radioH:rapbi((uc  les  deux  artères  fémo" 
raies  se  (irésenlent  sous  rorme  des  ombres  d’une  fçrosseur  de  10  mm.,  avec  des  traits 
loniîitudinaux  à  la  iiériphérie  fsels  du  calcium).  Dans  le  canal  de  Hunier  gauidie,  il  y  a 
dans  la  lumière  du  vaisseau  une  ombre  1res  opaque,  d’une  dimension  de  .3  x  15  mm. 
,^près  une  injection  de  n  cm’  de  lipiodol  dans  rarlcrc  l’émorab'  au  niveau  inoidnal, 
les  artéirio^rrammes  montrent  du  coléfriuiche  un  réseau  très  clendu  de  collatérales,  qui 
réunissent  l’artère  Icmorale  au-dessus  du  tlirombe  avec  le  lerritoire  des  artères  de  la 
jambe.  Les  ailleurs  rappellent  une  iniaue  radiograiiliique  analogue,  trouvée  par  H.  I.e- 
riclic  apriis  la  ligature  de  l'arlère  fémorale.  Let  aspect  arlériograpliique  cxpliipie  le  fail 
qu’à  la  jambe  gaucho,  oii  l'artère  était  obturée  complètement,  il  n’y  avait  jias  do  trou¬ 
bles  troplii([ues  conséoutits,  comme  c’était  le  cas  du  ci’dé  droit,  t.a  claudication  était 
duo  à  l’artériosidérose  ([ui  a  égalemeni  causé  le  diabèle,  |iar  sidérose  des  vai.sseaux  pan¬ 
créatiques. 

II.  Clic/  le  deuxième  malade,  un  ouvrierde  GO  ans,  la  maladie  .se  manifestait  pendant 
huit  ans  par  des  algies  sidati(|ues  bilatérales  (d,  cnnlinue--.  Il  y  a  3  an.s,  un  diabèle  sucré 
évolua,  avec  des  douleurs,  qu’on  expliquait  comme  une  polynévrite  diabétique.  Ce 
n’est  que  les  G  derniers  mois,  ([u’une  idaiidicalion  interinil  lente  bilatérale  et  progressive 
est  apparue.  Cliniquement, il  y  avait  une  aortitect  artériosclérose  générale,  avec  une 
hypertrophie  oxccntricpie  du  ventricule,  gauctio  et  avec  une  liypiudension  sanguine. 
L’examen  osidllométrique  ne  montrait  que  (pielques  pelils  troubles  (drculatoires  aux 
jambes,  oii  l’index  oscillatoire  était  1  mm.  du  côté  droit  et  IS  mm.  du  côté  gauche,  la 
pression  sanguine  étant  de  lOO/GO  et  200/00.  Ce  n’était  qu’au  cou-de-pied,  oii  les  oscil¬ 
lations  étaient  à  peine  visibles.  L’image  radiographique  montrail  au  niveau  do  l’artère 
dorsale  de  la  jambe  une  ombre  opaque  logée  dans  la  moitié  de  la  jambe  ;  celte  ombre 
était  beaucoup  idus  large  que  l’artère,  et  témoignait  ainsi  une  calcification  de  l’artère 
et  des  tissus  avoisinants.  Le  lipiodid  passait  bien  par  cette  ombre  dans  la  ramification 
artérielle  iicriphériquc.  Ce  cas  répondait  alors  bien  au  type  Buerger  de  la  (daudication 
intermittente  ax'cc  canalisation  de  l’artère  thrombosée.  H'résenlalion  des  radiogra- 
jihies  et  artériographies.) 

Dos  injections  de  l’énuinalion  du  radium  sous  la  peau  de  la  jambe, 
selon  la  teebni([ue  de  M.  Vanysek  (clinicpic  du  P'  Pelnar),  ont  anudié  une 
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aniélioralion  considérable  dans  les  deux  cas  ;  la  restauration  ronctionnclle 
était  pourtant  plus  niar(|uée  chez  le  second  malade. 

Gliome  kystique  de  vermis  et  de  l’hémisphère  droit  du  cervelet. 
«  Gerebellar  fits  »  de  Jackson  ;  vérification  anatomique  du  dia¬ 
gnostic  topique  dans  le  cervelet,  ])ar  M.  K.  Hennek  et  V.  Jedlicka. 
(Clinique  du  P''  Syleaisa  el  l’inslitul  pour  anatomie  patlioloifique  du 
prof.  Kimla). 

0.  âgé  Op  10  ans  ;  dnrpc  totale  île  la  maladie,  depuis  les  premiers  sym]i- 
tomes,  deux  mois.  La  maladie  commenQa  on  novembre  1928  par  un  syndrome 
subjectif  (le  l’hypertension  intracrânienne.  Le  malade  est  ho.spitalisé  à  la  clinique  le 
(i  décembre  1928.  Bruit  de  pot  fêlé  sur  toute  la  voûte  crânienne.  Affaiblissement  du 
r.ifle.xe  cornéen  droit,  iiarésie  du  type  central  du  nerf  facial  droit,  réflexe  de  .luster  aux 
membres  supérieurs,  syncinésic  de  Sluimpell  aux  mcmbre.s  inférieuis.  Le  reste  de 
l'examen  somatique,  sauf  les  fonc lions  cérébelleuses,  est  normal.  Epreuves  cérébel¬ 
leuses  :  titubation,  (iémarche  éliricuse,  ébauche  de  ffrande  asyncrgic  do  Babinslci,  base 
de  sustentation  élar^;ie,  mouvement  iicndulairc  du  membre  supérieur  gauche,  est  pres¬ 
que  alioii  pendant  la  marche.  (.Signe  d’irritation  cérébelleuse  selon  notre  avis.)  Ste- 
wart-llolmcs  très  peu  prononcé  ;  renversement  de  la  main  légèrement  positif  du  côté 
droit.  T.égèro  hyperniél  rie  dans  ragenouillement.  l’iexion  combinée  liu  tronc  et  de  la 
cuisse  légèrement  jiositivc  du  côté  droit.  Réflexes  rotulions  nettement  pendulaires  de 
doux  côtés.  Stase  papillaire  bilatérale,  proéminence  de  G  D.  Vision  intacte,  de  même 
l’ouïe,  pas  de  signes  humoraux  do  la  syphilis.  La  tension  du  L.  G. -R.  est  iilus  grande 
que  tout  l’échelon  de  manomètre  de  Claude.  Pandy,  Ross-Jones  iiositives,  albumine 
total  (.Sicai'd)  0,'l,  18(1  éléments  cellulaires  dans  1  mmc.  Les  radiographies  du  crâne 
montreid,  un  syndrome  de  l’hypertension  très  complet  :  les  sutures  des  os  bâillent  à 
une  distance  de  plusieurs  mm.,  dessin  très  net  des  sillons  et  des  iugas  du  cerveau,  le 
sinus  spliénoïdal  est  très  rétréci,  la  selle  turcique  est  approfondie,  le  dorsum  csl 
aminci. 

Idétat  du  malade  s'aggrave  rapidement.  11  dort,  la  tête  rétroflécbie.  au  maximum. 
Pendant  la  journée  le  malade  souffre  des  jiaroxy.smes  toniques  suivants  :  rétroflexioii 
excessive  de  la  tête,  o)iisthotonus  de  la  colonne,  membres  supérieurs  en  adduction  dans 
les  épaules,  les  avant-bras  sontfléchis  et  en  abduction,  membres  inférieurs  en  extension, 
les  pieds  en  flexion  plantaire  maximale.  L’attitude  est  tout  à  lait  celle  de  cerebellav 
nüilude  do  Jackson.  Ces  lelanusiike  se.zuns  de  Jackson  survenaient  sans  aucun 
phénoméce  cloniiiue,  il  y  avait  une  bradycardie  et  mydriase  ;  le  malade  ne  ré)iondail 
pas  dans  ses  crises,  mais  il  réagissait  aux  fortes  excitations. 

-Mort  subite  pendant  un  sommeil  tranquille  et  sans  aucun  signe  prémonitoire,  le 
.■)  janvier  1929. 

D/n(/;ios//c  clini(|iie  écril  ;  liinieur  (hin.s  le  voi.siiiuge  du  ([luitricine  ven- 
li-iciile,  gliome  ou  lubcrculc  de  vc-rmis  siqu-rieur.  Hydrocéphalie  inlcriu' 


M.  Jedi.ic.ka.  —  A  l’aulopsic,  nous  trouvons  :  amincissemenl considérable 
des  os  de  la  voûte  crânienne.  La  largeur  des  os  ne  mesure  ici  pas  plus  de 
2-3  111111.  Le  calque  de  la  conliguralion  cérébrale  est  e.xtrèniement  pro¬ 
noncée;  dans  les  lieux,  (|ui  répondent  à  la  surface  des  circonvolutions,  l’os 
est  de  la  largeur  du  papier.  Le  recessus  d’infundibuluni  a  l’aspect  d’un 
kyste  11  forme  d’un  entonnoir,  el  se  presse  dans  la  selle.  Hydrocéphalie 
intense  du  3'’  ventricule.  L’hypophyse  est  comprimée  par  celte  «hernie 
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inruiulibuliiiie  »,  la  selle  est  élarf^ie,  le  clorsum  est  abaissé.  Les  ventri¬ 
cules  latéraux  sont  fortement  dilatés.  Le  cervelet  est  très  augmenté,  sur 
sa  convexité,  dans  les  parties  droites  du  vermis  supérieur  et  les  parties 
adjacentes  de  l’hémisplière  droit,  il  y  a  une  formation  kj'stique  de  la  gros¬ 
seur  d’un  poing  d’un  enfant.  Fixation  du  cervelet  en  bloc. 

La  tumeur  est  localisée  dans  la  paroi  cystique.  La  cyste  avec  la  tumeur 
est  parallèle  à  l’axe  lojigitudinale  du  vermis.  La  néoplasie  cystique  sort 
de  la  substance  blancbe  du  cervelet,  tout  près  de  la  ligne  médiane.  La 
cyste  dévie  le  noyau  dentelé  droit  au  delà  de  la  ligne  médiane  vers  la 
gauebe.  Elle  aplatit  le  noyau  dentelé  fortement,  en  le  comprimant  du 
haut.  Fort  rétrécissement  du  quatrième  ventricule  parla  tumeur.  Le  kyste 
est  de  paroi  lisse,  elle  est  monoloculaire  ;  sa  paroi  est  rosée,  bien  déli¬ 
mitée  de  la  substance  blancbe  du  cervelet.  La  tumeur  meme  a  son  origine 
dans  le  coté  gauche  du  k^'ste  ;  la  tumeur  est  de  forme  d'un  champignon  et 
de  la  grosseur  d’une  prune,  elle  pousse  dans  la  cavité  kystique.  La  tu¬ 
meur  est  molle,  rosée,  et  elle  a  une  transition  lente  vers  la  paroi  kysticpie. 
Le  diagnostic  macroscopique  de  gliome  kysticpic  fut  confirmé  par  l’exa¬ 
men  microscopique.  11  s'agit  d’un  gliome  très  jeune  et  assez  vascularisé. 
La  paroi  kystiffuc  est  formée  par  le  tissu  gliomateux.  (Présentation  de  la 
jiièce  analomiciuc.) 

Etat  thymicolymphatique  très  développé,  avec  hyperplasie  de  l’appareil 
Ivnqiliatique  du  corps  entier,  avec  une  aorte  étroite  et  un  thymus  grand, 
massif  et  rosé. 

M.  IIivXNFJi. — La  localisation  cérébelleuse  s’imposait  :  dans  les  actions 
ordinaires,  si  le  malade  s’habillait,  s’il  mangeait,  bref  dans  les  mouve¬ 
ments  isolés,  asymétriques  et  volitionnels,  il  n’y  a  aucun  trouble  visible  de 
coordination.  Ces  troubles  consistaient  uniijuenient  dans  une  mauvaise 
harmonie  de  grandes  synergies  du  tronc,  avec  la  tête  et  les  membres  in¬ 
férieurs.  Cette  défectuosité  sc  manifestait  seulement  dans  la  station  ou 
pendant  la  marche  (excepté  les  crises  toniques  susmentionnéc.s)  Cette 
dissociation  des  fondions  nous  menait  à  localiser  la  tumeur  dans  le 
vermis  De  même  .lackson  a  décrit  ses  cerebellar  seiziires  dans  des 
liimeurs  du  vermis  lJuzzard  a  vu  ces  crises  dans  un  cas  de  malacie  de 
noyaux  dentelés.  Selon  les  règles  de  Stenvers  et  Nylen,on  devrait  diagnos- 
licpier  une  tumeur  supratenloriellc  ;  le  fait  (pie  le  tableau  clinique  était 
[)res([ue complètement  symétrique  et  qu’il  n’y  avait  aucune  hémianopsie, 
nous  fit  admettre  une  lésion  louchant  surtout  le  vermis  supérieur  ;  cette 
localisation  était  encore  renforcée  par  la  position  forcée  de  la  tête,  même 
dans  le  sommeil.  Nous  avons  cru  alors,  avec  raison  comme  on  voit,  que 
le  maximum  d'irritation  doit  être  dans  les  parties  supérieurs  du  vermis  et 
tout  près  du  (piatrième  ventricule. 

Ce  cas  est  la  (piatorzième  lésion  cérébelleuse  vérifiée,  (pie  l’auteur  a  ])u 
suivre  in  vivo.  La  localisation  dans  le  cervelet  est  la  seule,  où  l’opéra¬ 
tion  ou  la  nécropsie  ont  toujours  confirmé  le  diagnostic,  dans  notre  série 
de  14  cas.  Si  nous  comparons  avec  ces  résultats  nos  erreurs  fréquentes 
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dans  le  diagnostic  topique  du  reste  du  cerveau,  nous  voyons  combien  la 
symptomatologie  cérébelleuse  est  développée  et  le  diagnostic  de  nos  jours 
relativement  facile  II  est  certain  qu’un  rôle  prépondérant  joue  ici  aussi 
l’intégrité  psychique,  qui  est  déréglé  cbez  ces  malades. 


Epilepsie  jacksonienne  avec  lésion  des  pyramides.  Epilepsie 
réflexe  pure,  par  P''  Pf.lnÂu  (Clinique  du  professeur  PELN.in). 

X.  Y...,  ouvrier,  âgé  do.  dé  ans,  atteint  de  tuboreuluse  Jibreu.se  de  deux  soiuincls,  ei 
avee  une  réaction  très  prononcée  .à  la  tuberculine.  Depuis  .3  aas,  cri.ses  typiques  d'épi- 
lopsio  jacksonienne  :  le  paroxysme  débute  dans  les  doigts  do  la  main  gauclie  et  atleint 
ensuite  le  membre  inférieur  gaurbe  ;  de]iuis  doux  ans  déjà  le  malade  souffre  d'une 
parésie  spasmodiipio  du  membre  inférieur  gauche  avec  des  réflexes  cloniques  o(  le 
signe  de  Habinski  positif.  Les  crises  ont  un  agent  provocateur  extrêmement  rare  : 
pendant  les  3  ans  les  crises  n’apparaissaieni  qu’avec  un  changement  subit  de  la  tempé¬ 
rature  du  ohaud  au  froid  et  elles  iiouvaieni  Être  provoquées  par  un  bain  froid  ele  la 
main  du  malade.  Sensiliilité  absolument  intacte,  aucun  indice  d’atteinte  île  la  corli- 
calité  sensitive.  Sur  la  main  atteinte  on  a  pu  ju-ovoquer  un  réflexe  vaso-medeur 

ment  par  1  gr.  de  bromures  par  jour,  les  crises  cessent  et  elles  ne  jieuvcnt  plus  être 
provoquées  comme  e'élait  le  cas  auparavant  par  l’eau  froide. 

L’auteur  ii’a  pu  trouver  dans  la  bibliographie  aucun  cas  d'épilepsie  qui 
se  serait  présenté  uni(|uement  par  des  crises  provocjuées  et  qui  n’aurait 
de  crises  spontanées  ;  pour  cette  raison  l’auteur  considère  son  malade 
comme  un  cas  c.xceptionnel,  d’épilepsie  réllexe  pure  avec  une  lésion  orga¬ 
nique  de  la  zone  corticale  motrice  (tubercule  ?  méningite  circonscrite  ?) 

M.  Janota  cite  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  chez  lequel  le  professeur 
Jirasek  a  extirpé  une  tumeur  qui  comprimait  la  zone  rolandiquc  ;  chez 
cette  malade  les  crises  apparaissaient  surtout  pendant  les  règles.  Chez  un 
autre  malade,  les  crises  n’apparaissaient,  que  si  le  malade  était  accosté. 

Deux  crises  d’épilepsie  jacksonienne  sensitive  suivies  de  paralysie 
passagère  du  corps  entier.  Signes  d’irritation  humorale  des 
méninges.  Guér  son  rapide.  Infection  par  le  virus  encéphali tique 
ou  par  un  virus  parent  neurotrope  ?,  par  le  professeur  Pfxn.mi  (Cli¬ 
nique  du  prof.  Pflnau). 

X.  Y...,  paysan,  âgé  do  31  an.s.  Le  malade,  jusqu’à  présent  toujours  bien  portant 
non  syphilitique,  s’est  réveillé  le  12  décembre  192S  avec  sensation  de  fourmillement 
dans  le  membre  sujiérieur  droit  ;  cette  dysesthésie  s'étend  ra]iidenu‘id,  dans  tout  le 
côté  droit,  ensuite  itans  le  côté  gauche  et  dans  la  langue  ;  tremblement  modéré  des 
membres.  En  quelques  instants  la  sensation  de  fourmillement  cesse, mais  le  malade  est 
atteint  d’une  paralysie  flasque  du  corps  entier  et  do  la  langue.  Ajirès  quelques  moments, 
la  motilitédes  membres  commence  à  revenir,  le  malade  est  dysarthrique  et,  dix  minutes 
après,  il  se  trouve  tout  à  tait  bien,  il  ressent  seulement  une.  fatigue  générale.  Ceci  passés 
le  malade  est  bien  portant  jusqu’au  18  décembre  ;  ce  jour,  de  nouveau, il  remarque  la 
diminution  de  la  force  musculaire  dans  le  corps  entier  ;  cela  dure  seulement  quelques 
moments  et  l’état  normal  revient. Le  jour  suivant,  l’examen  neurologique,  fait  àla  cli¬ 
nique,  est  tout  était  négatif,  excepté  le  liquide  céphalo-rachidien;  il  est  clair,  s’écoule 
par  gouttes,  les  réactions  de  Pandy  et  do  Ravaut  sont  positives  ;  glycorachies  et  de 
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O.Sâ  %,  il  y  a  0,35  %„  d’alburuiiio,  6,5  %o  üe  NaCil,  53  lymphocylcs  dans  1  mmc.  Dans 
le  sang  il  y  a  li.OilO  leiicooyLes,  dont  80  %  étaient  des  nentrop hiles.  La  température 
reste  normale.  Dix  jours  aprè.s,les  réactions  do  Pandy  et  de  Havaut  dans  le  liquide 
e.éphalo-raehidien  sont  négatives,  il  y  a  0,3  %o  d’alhumine,  0,7  %o  de  sucre,  6,0  %o  de 
éJaCl  et  84  éléments  cellulaires,  dont  2/3  sont  des  lymphocytes.  Im  semaine  suivante, 
on  trouve  dans  le  li(|uide  céphalo-rachidien  0,2  %o  d'albumine,  0,74  %o  de  sucre, 
d.4  %o  de  et  5  lym]dKicyles  seulemenl. 

Legrand  cluiiigeinenl  liiiinoi-al  du  li([uide  .céplialo-rachidien  avec  aug¬ 
mentation  des  taux  de  sucre  etd’alliumine  et  avec  [)léioc3'tosc,  rapproclie 
ce  casa  la  série  de  méningisme,  ([uerautenr  a  observé  au  mois  d’oetobre 
1928  et  où  la  perle  de  la  réaction  despupilles  à  la  convergence  plaidait  en 
laveur  d'une  infeclion  neui-otro])c,  proche  à  l’encéphalite  épidémitfue,  dont 
les  formes  aiguës  13'piqiies  sont  plutôt  rares  chez  nous  depuis  l’année 

1920-1921 . 

M.  Janola  rappelle  de  semblables  syndromes  d'é[)ilepsie  jacksonienne 
par  lésion  du  lobe  frontal  gauche,  et  puis  des  parésies  jacksoniennes,  étu¬ 
diées  parM,  H.  Meige  et  M'”''  Athanasio-Bénisty. 

Syndrome  curieux  des  paresthésies  et  des  parésies  des  membres 
comme  un  accès  d’épilepsie  jacksonienne  dans  un  film  ralenti. 
Sensation  de  «  tremblement  de  la  moelle  épinière  »,  provoquée 
parla  flexion  de  la  tête.  "Vertiges  et  paralysies  des  musclesocu 
laires.  Encéphalite  atypique,  par  le  professeur  Pki.nak.  (Clinique  du 
])rof.  J’hLN.Mi). 

Si.  Y...,  ingénieur,  âgé  de  32  any.  leujours  bien  porLnil,  fumeur  a.^^-sez  f(jrl,  non  syidii- 
lili(|uo,  sn  sent  m.alade  depuis  mai  1928.  La  maladie  débute  par  des  fourmillements 
dans  les  doigts  de  la  main  gauche  ;  en  une  semaine  cette  dysesthésie  gagne  l’avant-bras  ; 
en  même  temps  on  note  la  diminution  do  la  sensibilité  tactile  dans  les  doigts,  15  jours 
après,  la  dysesthésie  diminue,  mais  la  main  gauche  reste  plus  faible  pendant  quelques 
semaines.  Puis  tous  les  symptômes  susmentionnés  disparaissent.  Au  mois  d’août  les 
mêmes  symi)tômes  réapparaissent,  cette,  fois  dans  la  main  droite,  oii  la  parésie  est  )ihis 
maripiéc  et  de  plus  longue  durée  ;  le  malade  ne  peul  même  pas  écrire.  Au  mois  d’octobre  , 
il  ressent  à  cluupie  flexion  iln  la  tête  une  sensation  extraordinaire  de  «  tremblement  de 
la  moelle  épiniéi’c  »,  a\'i»-.  un  sentiment  surprenant  dans  les  organes  de  l’abdomen  et  du 
thorax.  En  novemhnyil  a  un  .ma'ès  de  verlige  ([ui  dure  deux  luiures  et  il  vomit  ;  le  jour 
suivant  une  crise  nouv(dle,  quinze  jours  .après  une  troisième,  qui  dura  13  jours.  Depuis 
ce  temps, il  ii'a  plus  île  vertiges,  mai.s  il  y  a  une  paralysie  des  muscles  droits  externes  et 
internes  des  doux  côtés  ;  cette  atteinte  est  plus  maiapiée  à  gauche  :  les  mouvements  des 
pupilles  sont  normaux.  (Juin/e  jours  après,  dans  le  service,  l’examen  neurologiipie  est, 
tout  II  fait  normal,  sauf  les  paralysies  des  muscles  oculaires.  I.e  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  d  une  composition  anormale  :  il  est  clair,  mais  les  réactions  de.  l'andy  et  de 
ILavaut  sont  jiositix  es,  il  y  a  une  hyperglycorachic  de  1  %o,  NAfll  ,s,2  %„,  idhumino 
0,25  %„,  5  lymphocytes.  y\près  deux  semaines  d'hospitalisation,  la  motilité  des  yeux' 
l■onlmence,  à  s’améliorer,  les  vertiges  cessent,  et  après  la  seconde  ponction  lombaire 
la  scnsai.ion  do  «  Lrombleinont  de  la  moelle  »  disparaît  elle  aussi,  l.e  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  celle  fois  sans  réactions  dcglobulinesjily  a  0.23  %.,  d’albumine,  la  glyco- 
rachie  est  île  d,5  %„,  Xaé',1  6  5  lynqdiocytes,  la  réaction  de  benjoin  colloïdal  néga- 


Daiis  ce  cas,  l'aiiteuc  songe  égalcincnt  à  une  infection  ncurolropc,  par 
lin  virus  parent  ù  celui  de  l’encéphalite  épidémique. 
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Dans  la  iliscussion,  M.  Jano/n  rappelle  le  cascle  seléroseen  placpies  avec 
sensation  de  décliargcs  électriques  dans  la. inoëlle  épinière  ;  la  variabilité 
et  la  fugacité  des  symptômes  observés  font  également  songer  à  la  sclérose 
en  pbupies. 

M.  Hciincr  rappelle  les  formes  aiguës  (Guillain  et  Alajouanine)  et  les 
formes  labyriutliitpies  centrales  (Barré  et  Rcys)  de  la  sclérose  en  plaques. 
Chez,  le  malade  présenté,  on  retrouve  des  ressemblances  assez  nettes  ;  de 
même  les  modifications  du  L.  C.  R.  sont  fréquentes,  et  pendant  des  pous¬ 
sées  évolutives  delà  seléroseen  plaques,  presque  constantes.  Pourtant  il 
n’y  a  pas  de  doute  (pic  le  tableau  clinique  chez  ce  malade  puisse  avoir  une 
étiologie  très  diverse. 


Séance  du  G  février  1929. 


Syndrome  interrénal.  Ménopause  précoce,  hirsutisme,  virilisme, 
pseudo-hermaphroditisme  féminin.  Hypernéphrome  de  la  glande 
surrénale  gauche.  Confirmation  du  diagnostic  clinique  par  la 
nécropsie.  Sclérose  de  la  glande  thyrcï le,  ovaires  climactériques 

( présent  at.ioii  de  la  malade  dans  la  séance  de  dccdnbrc  1928  ;  piésen- 
I  al, ion  des  pièces  dans  la  présente  séance),  par  le  professeur  Sylua.ba  cl 
\'.  .lEDLiCKA  (Clinique  du  prof.  Syllaba  et  Institut  pour  anatomie 
patlioIogi([ue  du  prof.  Kimla). 

B.  M..,  ùi^éo  do  38  ans.  Dcvcloppemcnl  normal  dus  turccs  physiques  et  psycliiquo' 
pi'udaut  l’cnfanue,  avant  et  après  la  puberté.  Mariée  à  ■l’.)  ans,  la  malade  donne  nais¬ 
sance  il  deux  enfants.  A  l’ilge  de  311  ans,  les  régies  cessent,  une  année  plus  lard  elle 
perd  aussi  l’orgasine  iiendant  le  coït.  A  cette  époque, elle  se  transforme  dans  son  aspec  t 
extérieur  :  la  voix  devient  rauque,  la  chevelure  crépue,  la  limite  des  cheveux  au  front 
se  déplace  jiar  l’apparition  des  angles  d'alopécie  au  front,  sur  les  If'vres  pousse  une 
mousiache  ut  au  menton  une  liarbo  ;  les  épaules  élargissent.  Les  seins  disparaissent  et 
les  [loils  dans  la  région  iiubienne  deviennent  forts.  Mn  même  temps  la  malade  devient 
tout  à  fait  froide  dans  ses  raiiporls  conjugaux  ut  même  dans  son  amour  maternel  elle 
néglige  scs  enfants.  Au  cours  des  derniers  mois,  douleurs  atroces  dans  le  dos  et  dans 
la  région  sacrée.  I.a  malade  s’affaiblit,  elle  est  alitée  depuis  trois  mois.  Au  mois  de 
décembre  1928  elle  a  dans  sa  figure,  sa  tète  cl  son  tronc  un  aspect  tout  à  fait  viril. 
I.e  clitoris  est  d’une  longueur  de  3  cm., avec  une  duplicature  de  la  peau.  Dans  l’épi- 
gnstre  gauche  il  y  a  une  tumeur  et  sous  la  tumeur  su  trouve  le  rein  ;  dans  la  région 
inguinale  il  y  a  uni'  métastase,  dans  la  cai  iLc  pleurale  gauche  un  épanchement  hémoi  - 
rngi((ue. 

L’aiiLcur  pose  la  question,  si  le  virilisme  et  l’iiirsutisnie  sont  dus  à  une. 
dysfonction  du  cortex  surrénal  ou,  selon  Falta,  à  une  hyperfonction.  La 
malade  est  morte  le  17  janvier  1929  et  M.  Jedlicka  présente  les  prépara¬ 
tions  microscopiques.  Un  adénome  cortical,  composé  par  des  cellules 
éosinophiles  jeunes,  de  grandes  dimensions,  sortait  de  la  glande  surrénale 
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naiii'lin,  il  inct.aslasail  dans  1(!S  s’landul(;s  lyinpliat/K[ues  et  dans  la  plèvre 
^aindie.  La  surrénale  droite  était  petite  avec  le  cortex  très  réduit,  avec  la 
moelle  hypertropln<iue  ;  dans  la  thyroïde  il  y  avait  une  sclérose  fibreuse, 
dans  les  ovaires  un  aspeid  (diniacl ériipre  précoce,  tandis  que  le  thymus 
était  coinplètement  involiié. 

Dans  la  discussion, M.  PelnÂr  rappelle  des  combinaisons  variées,  des 
l'onnes  frustes  du  syndrome  interrénal.  Il  y  a  des  combinaisons  intéres¬ 
santes  de  la  nalin-c  barbue  et  de  la  forme  virile  de  la  disposition  des  poils 
susjnibicns,  c’esi.-à-dire  l'ii  triangle.  Il  mentionne  deux  pareils  cas  de  sa 
clinii|uc,  chez  lesipiids  cetle  masculinisation  partielle  est  apparue  à  la 
iniberl.(ï,  1  à  2  ans  après  raii])aril  ion  des  règles  qui  étaient  régulières 
ou  postponantes.  mais  toujours  avec  une  numstruation  liyponormale  ; 
l'i'v-olution  ultérieure  ]diysi<|ue  et,  psyidiique  était  normale.  La  barbe  appa- 
rail  dans  la  ménopause  assiv.  souvent ,  mais  on  ne  sait.  ])us  si  elle  se  combine 
avec  le  l,y]ie  viril  d<'  la  disjiosition  des  poils  ou  s’il  s’agit  seulement  d’un 
birsutisme  sénile.  Les  masculinisations  pubertales  partiidles  ne  sont  pas 
certainement  conditionnées  par  une  simple  iiy])ofonction  ovariemne  ;  il 
est  vraisemblable  (|u’il  s’agit  d’un  changement  d(!  la  fonction  intcrrénale, 
mais  par  opi)osition  au  cas  ]>réseid('y  il  s’agit  d’un  trouble  y)ubertal  tem« 
yioraire. 

.M.  Bondi)  a  examiné,  il  y  a  (luehpies  jours,  une  cantatrice  de  dO  ans, 
bien  développée  (;omm<!  femme  ;  cependant,  depuis  quelque  temps,  il  lui 
jiüussc  une  moustache  et  une  barb(',  les  règles  ont  disparu  et  les  cheveux 
tombent  et  durcissent  ;  il  y  a  également  chez  elle  un  type  viril  de  la  dis¬ 
position  des  poils  suspubiens,  mais  il  n’y  a  aucun  changement  mental.  Le 
trouble!  le  yelus  impiiétant  jiour  une  cantatrice  est  une  voix  raucjue  qui 
a  'CompagiK!  tous  ces  changements. 

M.  Jedlicka  a  examiné  plusieurs  cas  de  la  barbe  sénile  chez  les  femmes 
du  service  du  l’i'  Liselt  :  les  surrénales  étaient  toujours  normales  et  la 
disjiosition  des  ]toils  était  du  type  féminin. 

Etat  postencéphali tique.  Parkinsonisme.  Syndrome  hypophysaire, 
au  début  adiposité  hypophyso-thyroïdienne,  puis  cachexie  et 
amaigrissement.  Syndrome  myotonique  terminal.  Atrophie 
massive  de  1  hypophyse  et  des  ovaires. Malacie  des  lobes  frontaux, 
par. J.  l’ELNAH  cl  Vacd.  .Ieolicka  (Llini(|ue  du  prof.  Ih  Inar  et  Tnsfi- 
I  iil  pour  Analoiiuc  pal  hologicpie  du  prof.  Kinda). 

XI.  Y...,  jcuiiii  lilli!  uvnc  ime  cypliosc.oliDse  r.nrliil iijuc  ;  à  l’iïge  (te  l!i  ans  onetiplialitn 
(';pidénii(|UO  aipoië.  De  le  à  |C.  ans,  une  adiposilc' lï  apiianl.e  ('‘volun  ;à  1 0  ans  rif'idiW  tnus- 
culaiia;  avec  diininul.ion  d’inlellit'(!nc,e.  Depuis  l’àife  de  l'I  ans  les  rïigles  sont  irr('!gii- 
li(!res.  Adnds(!  à  la  cliid(pu!  à  ràj.re  de  17  ans,  an  constate  cliez  elle  un  pai  ldnsonismo, 
ave.e  un  petit  tvonddeinent  ii'rc'f'ulier  de  repo.s.  Les  pupilles  (‘('lagissent  bien,  il  n’y  a  pas 
de  pliiMiornf’nies  pyramidaux,  l.es  organes  pmidtaux  sont  bien  développés.  La  glycémie 
à  jeun  est  uormidc  ;  aprf's  bo  gr.  d(!  glucose  la  courbe  glyr,6mi(iue  est  de  l'orme  diabé- 
ti(pi(!.  LlindUid.ion  d'eau  insullisaid,e.  Les  com[(rim('!S  de  tliyro'i(Jine  ont  amélioré 
l’étid,  ''■énéral  du  parUiiisoidsiiK!  au  point  de  vue  somatifjue  et  mental.  Cette  améliora¬ 
tion  persiste  G  mois.  .\  l’àge  de  11)  ans,  la  malade  commence  à  maigrir  et  une  rigidité 
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^'l'iiérale,  avec  tacliyphémio  et  avec  un  IrcmIilomcnL  plus  grand,  surtout  au  cours  des 
mouvements,  s’évoluent.  Après  le  traitement  par  la  scopolaminc,  tout  s’améliore 
pour  (i  mois.  L’adiposité  disparaît  lentement.  Après  une  demi-année,  bruscpiomcnt 
des  crises  toniquesdans  la  ligure  et  aux  membres  réapparaissent,  crampes  rayotoniques 
pendant  exécution  de  chaque  mouvement.  Depuis  ce  temps,  la  marche  est  impossible, 
il  y  a  une  dysphagie,  causée  par  des  crampes  musculaires  ;  la  malade  ne  parle  pas,  elle 
n’est  pas  capal)le  de  mouvoir  .ses  membres.  La  dernière  semaine  de  la  vie, elle  est  de 
nouveau  à  la  clinique,  avec  une  broncho-pneumonie  et  une  fièvre  élevée.  Le  corps 
entier  présente  une  augmentation  du  tonus  musculaire,  les  pupilles  ne  réagissent  pas 
à  la  convergence  ;  les  réflexes  sont  cloniques,  Babinski  du  côté  droit.  Chaque  mou¬ 
vement  volitionnel  est  transformé  dans  une  crampe  tonique,  dès  la  première  tenta¬ 
tive.  La  dernière  journée  toute  rigidité  a  disparu. 

A  la  n(;(roi).sie  on  trouve,  en  deliors  d’une  cachexie  grave, une  atrophie 
du  cerveau  tout  entier,  surtout  des  hémisphères  cérébraux,  le  locus 
uiger  est  très  pigmeutfi,  il  y  a  un  ratatiiienicnt  et  une  pigmentation  con¬ 
sidérable  du  noyau  dentelé,  une  réduction  de  la  substance  blanche  du 
cervelet  et  des  malacics  étendues  dans  les  deux  lobes  Iroutaux,  dans  la 
substance  blauclie  de  la  partie  moyenne  et  postérieure,  plus  prononcée 
dans  les  jiarties  médiales.  Le  cortex  est  ici  aminci.  Involution  prématurée 
du  Ibyinus  ;  la  glande  thyroïde  est  frappée  d’une  inflammation  intersti¬ 
tielle,  avec,  une  atrophie  générale  du  parem  liyme  glandulaire  ;  atrophie 
complète  de  l’adénoliypophyse  ;  il  n’y  a  que  quelques  rares  îlots  con¬ 
servés  des  cellules,  surtoul,  primortliales  ;  autrement  on  ne  voit  que  le 
ti.ssu  liyaliuia(i,  avec,  des  îlots  des  cellules  lymphoïdes.  Les  ovaires  ont 
un  aspect  climactérique,  avec  des  corjis  candicants  et  les  vaisseaux  hyali- 
nisés  ;  aucune  maturation  des  follicules.  A  noter  un  fait  intéressant  :  la 
cirrhose  annulaire  du  foie. 

Eu  résumé, il  s’agit  d’une  encéphalite  avec  des  cliangemcnts  morbides 
très  bigarrés  :  au  début  adiposité,  puis  cachexie,  type  Simonds  ;  les 
lésions  définitives  de  la  glande  pituitaire  peuvent  être  prises  comme  uii 
stade  terminal  d’un  processus  inflammatoire,  comme  il  a  été  démontré 
pur  le  professeur  Sikl  après  encéphalite.  Mais  il  y  a  aussi  des  changements 
scmhlahles  dans  la  thyroïde  et  les  ovaires,  et  il  y  a  la  rare  présence  d’une 
cirrhose  chi  foie.Enlin,  dans  le  stade  cachectique,  nous  voyons  une  mala- 
cic  dccs  lobes  frontaux,  qui  .se  manifestait  clinicjucmenl  par  le  syndrome 
myotoni(|Mc. 

Intoxication  par  le  gaz  d’éclairage.  Mort  dans  le  coma  après  trois 

jours.  Malacie  symétrique  dans  le  noyau  palidal  (présenlation  d(‘ 

la  fdèci  j,  ])ar  11.  Sikl  et  .1.  Pelnar  (Eliuicjiic  du  prof.  Pednar  et  Insli- 

liil  poiii’  aualomicc  pafhologicpnc  du  prof.  Kimla). 

X.  Y...,  feiiiini!  (le.  7 1  iin.s,  ost  intoxiquée  dans  la  nuit  du  3  oclolii-e  iqos  par  le  gaz, 
d’éc.lairagcc  Admise  à  la  clinique  dans  rincouscicnce  et  dans  un  élut  féhrilc  de  38,2  G, 
on  c.oiistato  chez  elle  une  arèflcxio  tendineuse  et  cutanée  ;  les  réflexes  cornéens  sont 
présents,  les  pupilles  réagissent.  Rien  do  pathologicjue  dans  l’urino.Le  lendemain, 
l’état  général  ne  cliangc!  jcasidans  l’uriue  on  camstate  O.-l  %  do  glucose,  une  glycémie 
de,  2  %,  dans  le  L.  C.-R.  de  0,75  %.,.  La  troisième  journée  l’état  est  le  môme,  la  gly¬ 
cémie  est  de  1,G3  %o.  An  point  de  vue  neurologique, on  constate  la  deuxième  journée 
un  trisme,  la  troisième  journée  une  légère  résistance  dans  les  mouvements  passifs 
des  momhres  gauches  et  le  signe  de  lialiiuski  du  côté  droil.  Mort  la  troisième  journée. 
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Après  le  forinolagc  (lu  cerveau,  on  trouve  une  malade  rouge  symétrique  clans  les  par¬ 
ties  médiales  du  i(allidum,  une  petite  hémorratrie  dans  le  cortex  du  cervelet  et  une 
malade  en  évolution  des  noyaux  dentelés. 

fl  est  inla’TOssant  que  les  maladies  à  Itjcalisalioris  Lypuiues  ont  (ivolin' 
au  cours  d’une  inLoxicaLion,  ((ui  ne  durait  pas  plus  de  trois  jours,  que  la 
rif>-idit(;  (itait  tia’^s  peu  prononm'îc,  peut-être!  à  cause  d’une  atteinte  simul¬ 
tanée  des  pallidums  et  des  noyaux  dentelés.  J'ùifin  la  inauil’estation  cli- 
u  i(|ue  n’étaitqu’une  liémiph'jpde, nialgjré  les  lésions  anatoniifiues bilaterales. 

Purpura  du  cerveau  comme  complication  aiguë  et  mortelle  de 
la  .tuberculose  pulmonaire  avec  hémoptysie  (présentation  d(  s 
|)iéces)  |)ar  II.  Sikl  et  J.  Pklnar  (S(‘rvice  ndcroscopicjue  du  prof.  Sikl 
cl  cliid([ui‘  du  prof.  Peluar). 

XI.  Y...,  jeune  fille,  âgée  de  l'.i  uns,  atteinte  d’une  tuberculose  pulmonaire,  manil'esle 
depuis  7  mois,  est  hospitalisée  i  cause  dos  hémoptysies  répétées.  Après  une  liémorrn- 
gic  puliuonuiro  récente,  il  y  a  une  fièvre  de  40.4“C,  pouls  accéléré  et  faible;  après  deux 
jours  la  lièvre  élevée  persiste,  il  y  a  une  tachyf)née  de  00  par  minute,  inoonsdonco  el 
cyanose.  Les  pupilles  ne  réagissent  pas,  la  musculature  des  cpiatre  membres  est  relâ¬ 
chée,  Babinski  positif  de  deux  côtés.  Dans  cet  état,  à  clia(luo  moment,  survient  un  paro- 
wsme  des  crampes  tonicpics  du  corps  entier,  avec  des  crampes  clonuiucs  menui> 
sous  forme  d’uu  trcmblemenf  gros  des  membres  ;  les  crampes  lusiounenl  quelqucfoi-- 
dans  un  état  épileptique.  Le  tout  durait  .30  heures,  issue  fatale  avec  une  rigidilé  de  la 
uu(pie  dans  les  dernières  heures  de  la  vie.  7.000  leucocytes  dans  le  sang,  dont  73  % 
des  neutrophiles.  On  pose  le  diagiiosl  le  d’une  dissémination  miliaire  méningo-encéplia- 
lil,i(p(c.  A  rautopsie,rm  constate  une  plilisie  fibrense  carverneuse,  sans  signes  de  dis¬ 
sémination  bémalogèno.  f.c  cerveau  était  très  o'démiil.eux  et  le  centre  sémioval  étail 
parsemé  de  deux  côtés  jiar  des  liémorragies  punctiformes.  I.es  liémorragies  étaieni 
les  plus  mnubreuses  dans  le  cor[)s  calleux.  Microscopifjuemeut,  il  s’agissait  des  liémor- 
ragics  qui  étaient  disposées  en  anneaux  autour  des  précapillaircs  oljturées  ou  par 
un  thrornbo  Iiyalin,  ou  elles  élident  encombrées  de  globules  rouges,  t.a  paroi  des  pré- 
ea[)illaircs  cl. ait  changée  nécroti((ucmcnt.  Autour  des  précapilluires  il  y  avait  un  foyer 
de  nécrose  jiar  coagulation,  a\cc  des  fragments  des  noyaux  et  avec  des  leucocylcs 
solitaires.  A  la  périphérie, on  trouve  des  noyaux  névrogliques  liyportropliiés  en  disjio- 
sitiori  laidiale.  A  la  périphérie  tout  extrême, une  large  zone  d’un  épancliemcnt  sanguin. 

bbi  r(!suni(’!,  I.aliloaii  lyjiiquo  d(!  juirpura  du  (‘.orveau  (,Sc.limidl.)  ou 
de  medullar  perivasciilnr  necrosis  (.'\lper.s).  l'n  iiexus  causal  avec,  la 
maladie  fondamentale  —  la  tuberculose  —  n’esi  ni  d('‘montr(’!  (les  ba- 
c.illcs  de  Ko(di  n’ayant  im  cire  lrouv('‘s),  ni  exclus. 

Réflexe  saisisseur  (  Janishe-wsktj  bilatéral  dans  un  cas  de  tumeur 
frontale  (piaiseiilal  ion  de  la  malade],  par  K.  Hmnnhii  ((',liMi(pie  du 
prof.  Syllabaj. 

M.  M...,  jeune  lille  âgée  de  17  nus,  Mlle  d'ii  i  éthylbpie,  frappé  d'uiu!  hémiplégie;  In 
malade  était  l)icn  portante  jusqu’à  l’nge  de  7  ans.  Depuis  ce  temps, des  paroxysmes 
de  petits  maux  surviennent;  rares  au  début,  ils  deviennent  plus  fréquents  (!t  se  trans¬ 
forment  ]ilus  lard  dans  des  grands  maux  épileptiques  typiques.  A  la  consultation 
externe,  nous  conslatons  en  mai  t9'.>8  des  stigmates  dégénératifs  fréquents,  une  ain''- 
floxio  acliillécimc  et  médioplantaire  gauche  et  un  signe  de  Babinski  douteux  du  côté 
gauche.  A  la  clinhjue  ophtalmologique  (Dr  Kurz),  on  trouve  un  aspect  dont  on  ne 
peut  taire  le  diagnostic  différentiel  entre  une  atrophie  postnévriliquc  ou  une  atrophie 
due  à  la  stase  papillaire.  .Après  le  traitement  par  le  gardénal  et  le  lartratc  horico-polas- 
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sique  les  paroxysmes  disparaissent.  Malgré  nos  conseils,  la  malade  ne  revient  qu’on 
octobre  1928  ;  elle  est  hospitalisée  depuis  ce  temps.  Les  paroxysmes  sont  très  rares, 
mais  il  y  a  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  très  prononcé  et  une  amaurose 
presque  complète,  impossibilité  de  la  station  et  de  démarche.  Anosmie  bilatérale.  le 
fond  d’œil  présente  une  atrophie  typique  due  à  la  stase  papillaire,  il  y  a  une  hypoes- 
thésiedans  le  domaine  des  ir»  et  11"'  branches  du  n.  "V.  droit, le  réflexe  cornéenest  aboli 
de  doux  côtés.  Parésie  centrale  du  n.  Vil  gauche,  hémiparésie  gauche  ;  les  deux  mains 
présentent  un  réfiexe  de  préliension  (.Janishewski)  très  prononcé  avec  une  zone  réflexo¬ 
gène  optirnate  typique,  c’est-à-dire  du  côté  radial  de  l'articulation  métacarpophalan- 
gienne.  Le  réflexe  présente  toutes  les  qualités  décrites  par  Janishewski,  Schuster,  Adie 
etCritchIcy  ;  il  est  inépuisable,  tonique,  après  un  temps  de  latence  de  1  /2à  3  secondes, 
le  meilleur  stimulant  est  un  objet  mouvant.  La  force  du  réflexe  est  considérable,  les 
mains  saisissent  avec  force  un  objet  fuyant,  même  quand  il  c.st  aigu  et  même  pen¬ 
dant  un  sommeil  assez  profond.  Aucun  phénomène  de  towardsgrasping  Nachgreifcn. 
Aucun  phénomène  myolonique.  Grande  asynergie  pseudo-cérébelleuse  avec  une  rétro- 
imlsion  à  crc.sccndo,  la  malade  ne  tombant  qu’après  une  course  en  arrière  de  6  à  7  m. 
Ce  fait  permet  selon  nos  expériences  d’exclure  prima  visla  une  localisation  cérébelleuse. 
I  lypoeslhésio  supcrlicielle  au  niveau  des  membres  gauches.  L’examen  radiographique 
du  crâne  présente  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  excessif.  11  y  a  une 
faible  hypertension  du  L.  C.-R.  (50  Claude,  position  assise).  La  communication  a\  ec 
le  L.  C.-R.  spinal  ne  semble  donc  pas  être  libre.  Sauf  les  réactions  de  globulines  posi¬ 
tives,  le  L.  C.-R.  est  d’une  formule  normale.  Les  épreuves  cérébelleuses  manifestent 
une  hypoinétrio  et  une  adiadococinésie  du  type  extraiiyramidal.  Quelques  autres 
signes  extrapyramidaux,  surtout  au  niveau  des  membres  supérieurs.  Plus  tard  une 
déviation  conjuguée  dos  yeux  vers  la  droite  ;  on  ne  jjcut  la  vaincre  par  l’irritalion 
calorique,  des  oreilles.  Signes  psychiques  :  stéréotypie,  puérilisme,  perte  d’initiative  et 
d’attention,  torpeur,  sommeil  profond,  »  coma  frontal  »,  désorientation  temporaire. 
.\près  doux  séances  du  traitement  par  les  rayons  X,  le  syndrome  psychique  disparait 
complètement  et  même  au  point  de  vue  somatique  la  malade  s’améliore  un  peu. 

Nous  croyons  que  l’épilepsie  était  essentielle  et  non  symptomatique, 
par  la  tumeur.  .Janishewski  est  rare  ici  par  sa  bilatéralité  et  par  sa  nature 
tout  à  l'ait  réflexe.  Aucune  myotonie  locale  comme  nous  l’avons  signalé, 
!V1.  Syllaba  et  moi,  dans  quelques  cas  d’encéphalite  chronique.  Nous 
diagnostiquons  une  grande  tumeur  diffuse  du  lobe  frontal  surtout  droit, 
avec,  une  pression  sur  le  lobe  gauche.  La  tumeur  infiltre  vraiscinblablc- 
ment  aussi  les  parties  antérieures  du  lobe  pariétal  droit  et  peut-être  du 
Lem])oral  droit  également.  La  localisation  du  réflexe  de  .Janishewski  dans 
les  ])artics  supérieures,  postérieures  et  médianes  du  lobe  frontal,  serait 
en  accord  avec  le  tableau  clinique.  I.a  mère  ne  consentit  à  l’opération 
(|uc  le  18  novembre  1929  ;  il  est  clair  que  l’opération  ne  ifourra  être  que 
palliative. 

M.  Janota  rappelle  qucbiucs  dates  bibliographiques  touchantlc  réflexe 
saisisseur  et  cite  la  nomenclature  de  Schuster.  M.  .lanoia  serait  incliné 
à  homologuer  le  i)hénomone  chez  la  malade  présentée  à  Nachgreifcn  de 
S(diust(!r. 

M.  Henner.  La  i)re.mière  observation  de  Janishewski  est  de  19U9,  celle 
de  Schuster  de  1928.  Lour  le  phénomène  jirésenté,  la  dénomination  de 
l’auteur  slave  scmlile  être  jtlus  précise  (juc  le  Nachgreifcn  de  Schuster. 
Notre  malade  n’a  le  réflexe  saisisseur  qu’ajirès  qu’un  objet  touche  sa 
])aumc.  Il  n’y  a  jias  des  mouvements  de  la  main,  ou  du  membre  supérieur 
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toul,  entier,  qui  iric.licr;ii('iü  d’attraper  l’objet  fuyant,  de  .sorte  que  ce 
n’est  pas  le  iNaeligreifen  ou  to\vardsgras])ing. 

Syndrome  de  l’angle  ponto-cérébelleux  avec  conservation  parfaite 

de  l’ouïe  ([uésenlalion  du  malade),  par  .1.  Déport  ((’.liniqiie  du  prof. 
Syllaba). 

E.  H...,  âgé  ilo  ^13  .TUS.  l)él>uL  soudain  de  lu  inuliidic  vers  la  lin  d'ocLol)r('  lOiB,  par 
des  paroxysmes  méniéri formes.  (Juelquos  mois  plus  lard, la  marche  devenail  ineeiiaine, 
même  en  dehors  des  paroxysmes.  Admis  à  la  clinique  le  J 1  décenthre  lO'iS,  on  constale 
chez  lui  :  nyslagmus  giraloire  droit  du  II'.  Nyslagmus  vers  la  gauche  horizontal  du  1" 
llémiparésic  minime  gauche.  Syndrome  céréhelleux  délicitaire  axial  (titubation,  base 
élai'gio,  ébauche  de  grande  asynergie)  et  un  syndrome  céréhelleux  délicitaire  gauche 
absolument  complet  (épreuv  es  de  Rabinski  et  A.  Thomas).  l’as  de  signes  d'hypertension 
intracrânienne,  ni  subjectifs,  ni  objectifs.  La  tension  du  L.  C.-R.  est  12,  Claude,  posi¬ 
tion  couchée.  Le  nombre  des  éléments  cellulaires  n’est  jias  augmenté,  les  réactions 
(les  globulines  sont  excessivement  i)osilivcs,  taux  total  dos  albumines,  Sicard,  0,4 
(dissociation  albumiuocytolü;'iqne). Examen  du  fond  d’œil  normal,;!  plusieurs  reprises; 
examen  de  l’appareil  cochléaire  normal,  sauf  les  bruits  subjectifs  gauches,  apparus 
tout  récemment.  Tour  ;!  tour  nous  assistons  à  des  symp^'maes  suivants,  localisés  sans 
exceptiondu  côté  gauche;  llypocsthésic  dans  le  domaine  de  la  R'el  11'  branche  du  n.\', 
parésie  prononcée,  du  n.  \’  moteur,  légère  parésie  <lu  n.  VI,  paralysie  massive  péri¬ 
phérique  du  n.  VI 1,  arhiiblissement  de  la  perception  du  gofit,  surtout  dans  le  tiers  pos¬ 
térieur  gauche  de  la  langue,  signes  douteux  de.  l’atteinte  du  n.  XI  et  .XII  gauches. 
L’hômiparésie  gauehe  s’acccnlin!  un  peu,  il  y  a  du  côté  gauche  des  phénomènes  pyra¬ 
midaux  d’irritalion  et  de  déficit.  Chute  spf)nt;mée  indépendante  dans  les  trois  positions 
de  la  tête  vers  la  gauche.  L’examen  vestibulairc  instrumental  accuse  une  hyporéflexic 
vcstibulaire  gauche,  voir  même,  pour  la  rotation, une  aréflexie.  Aucune  chute  provoquée 
pendant  l’irritation  calorique  du  côté  gauche.  L’examen  radiographique  du  crâne 
(D’  Bastecky)  démontre,  dans  la  projection  axiale  et  dans  les  projections  de  Sien- 
vers,  une  rai'éfaclion  d’osiiétreux  gauche,  mais  l’orilice  auditif  interne  esl,  il  est  vrai. 


Le  diagno.sl.ie.  d’une  Lunieur  dans  l’angle  ponlo-cérébcllcux  gauelio 
s’impose.  La  conservation  de  l’oiTic  ne  plaide  pas  contre  une  tumeur  du 
nerf  ’VIII  gauche.  Il  est  de  règle  que,  dans  les  lésions  intracrâniennes,  la 
branche  vestibulairc  soulîrc  d’une  façon  plus  précoce  que  la  branche  co- 
cbléaire.  A  part  d’une  tumeur  du  nerf  ’VIII,  on  pourrait  songer  également 
à  une  tumeur  très  rare  du  nerf  VII,  ou  à  une  tumeur  basale,  sortant  de  la 
dure-mère  ou  du  voisinage  du  grand  trou  occipital.  Même  une  tumeur  du 
hile  gauche  du  cervelet  ou  du  pédoncule  moyen  gauche  pourrait  donner 
à  la  rigueur  le  tableau  clini(iue  susmentionné.  Mais  la  seule  cause  "[loiir 
huiuellc  nous  présentons  notre  malade  est  le  syndrome  ponto-cérébelleux 
avec  uneouïe  parfaitement  conservée.  Dans  les  cas  des  tumeurs  del’angle 
ponto-cérébelleux,  observés  à  la  clinique  depuis  1919  —  un  i  risemble  de 
douze  cas,  diagnostitjués  par  M.  Syllaba  ou  par  .M.  llenncr,  et  vérifiés 
jiar  opération  ou  par  nécropsie  — il  n’y  avait  fias  un  seul  dont  l’acuité 
auditive  n’i’ût  pas  soulïert.  (Le  malade  est  prêt  à  subir  une  opérai  ion 
radicale  transcranienne  ;  nous  ne  manquerons,  pas  de  communi(|uer  le 
résultat  oiiératoire.)  Le  secrélaire, 

K.  IlENMClt, 
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SOCIÉTÉS 


Société  belge  de  neurologie. 


Séance  du  26  janvier  1929. 


PltK.SIDKNCli  nu  Dr  P.  Divuy. 


Syndrome  de  Parinaud.  Hallucinose  vespérale  au  cours  d'un  syndrome  infec¬ 
tieux  neurotrope,  d'origine  indéterminée,  jüir  MM.  L.  lîouMîriT  et 

R.  Dui.eiÀKK. 

l’rôscntiilioa  il'un  inuliulc  chez  lequel  a  apparu,  au  cours  d'une  affection  fébrile 
indéterminée  d'une  durée  d’une  quinzaine  de  jours,  un  syndrome  de  Parinaud  tyfdquc  ; 
paralysie  du  reprard  dans  toutes  les  directions,  mais  incomplète,  abolition  des  mouve¬ 
ments  volontaires,  conservation  des  mouvements  automatico-réflexcs  ; 

1°  Ce  syndrome  de  Parinaud  a  réfîressé  au  bout  de  deux  mois;  il  reste  actuellement 
une  cerlidne  limitalion  dans  l’excursion  dos  globes,  avec  nystagmus  rotatoire  en  fin 
de  course  ; 

2“  Un  syndrome  d’ballucinose  vespérale  à  horaire  fixe  analogue  à  celui  décrit  déjà 
antérieurement  par  Lberndtte,  ]iar  Van  liogaert  comme  hallucinose  pédonculaire  et 
récemment  illustré  i)ar  une  nouvelle  observation  d’Alajouanine  et  Gobeeviieh  ; 

3“  Un  syndrome  d'ataxie  typique  avec  conservation  des  réflexes  auxquels  se  suiier- 
Pose  une  certaine  rigidité  de  l’attitude  et  de  la  face  ; 

4"  Actuellement  un  syndrome  korsalco'ide  avec  écli]ise  confusionnelle. 

L’examen  du  liquide  montre  une  hyperalbuminosc  avec  légère  réaction  lymphocy- 
•-aire.  Les  réactions  de  Wassermann,  de  Guillain  et  de  Kafka  sont  négatives.  La  femme 
du  malade  est  atteinte  de  paralysie  générale  également  à  aspect  korsakoi'de.  L’alcoo- 
lisme  des  deux  conjoints  est  probable. 

Les  auteurs  demandent  à  la  Société  son  impression  diagnostique  :  Syphilis  mésocé- 
Phalique,  sclérose  en  ])laques,  encéphalite  ? 

^asidérations  sur  1  étiologie  et  la  pathogénie  de  certaines  formes  évolutives 
prolongées  d'encéphalite  léthargique,  jiar  M.  Ui:cami>s. 

^  l’appui  d’une  1res  intéressante  observation  dont  la  nature  encéphalique  s’impose 
d  ailleurs,  qui  a  été  très  complètement  étudiée  au  point  de  vue  biologique,  et  rappelant 

autre  part  les  travaux  expérimentaux  de  Levaditi,  l’auteur  pose  la  question  de  rap- 
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|iorls  possibles  enlrc  l’encéphalile  et  la  tuberculose.  Les  rcchercbes  sérologiques  et 
surtout  thérapouticpies,  faites  chez  sa  malade,  semblent  prouver  que,  dans  certaines 
conditions,  t’encé|)lialite  est  susccjitiljlc  de  réactiver  d’anciennes  lésions  tuberculeuses 
encéphaliques,  dont  la  résolution  [lar  le  traitement  spécifique  et  la  réaction  de  lles- 
redka  indique  l’origine  spécifique  proljable.  La  même  question  peut  se  poser  à  itiaqjos 
delà  syphilis  ;  dans  une  série  de  considérations  Idologiques  très  intéressantes,  l’auteur 
reiiosc  la  question  di^  la  mollification  ([ue  subissent  certaines  affections  chroniques  au 
cours  d’affections  à  virus  indéterminé  comme  l’encéphalite. 

Le  traitement  de  la  névralgie  faciale  par  le  trichloréthylène, 
par  M.  ,1.  DU  liusscaïun. 

Le  tricldorétliylèue  est  un  dissolvant  que  la  pénurie  de  lienzid  fit  employer  aux 
.\llemands  pendant,  la  guerre. 

Un  neurologiste  lierlinids,  l'iesner,  iirésenta  en  l'.tio,  à  une  réunion  scientilique, 
des  ouvriers  atteints  d'intoxication  spécifique  de  la  lu-anche  sensilde  du  trijumeau 
par  CO  dérivé  cliloré.  OppciUicim  lui  conseilla  l’erniiloi  ttiéra|ie,uti(p)e  de  ce  toxique 
dans  les  cas  de  névralgie  faciale. 

L’idée,  était  fertile,  IMessner  et  à  sa  suite  plusieurs  neurologistes  allemands  l’a|qdi- 
quérent  avec  succès. 

Un  médecin  liollandais  introduisit  ce  médicament  a  Boston,  ofi  le  docteur  .1.  de  Buss- 
cher  eut  l’occasion  de  l’essayer  sur  une  série  de  trente  et  un  patients,  a\  ec  dns  résultats 
en  somme  très  encourageants. 

Pour  ceux  (|uc  les  détails  de  technique,  les  obser\  ations  cliniques,  les  statistiipies 
et  la  liildiograpide  de  la  question  intéresseraient,  la  communication  du  If  de  Buss- 
cher  sera  piddiée  in  c.  rlcn'tn  dans  le.fiiiirnnl  de.  .Veu/'o/o'/fc  el  de  l’nijrhintrie. 

Un  cas  de  grande  tétanie  chez  l'adulte.  Etude  biologique  et  thérapeutique. 

Guérison,  par  .Vl.\l,  ,Iean  .M.\ui.  et  L,  V,\x  Bouai'.iit. 

(liiez  ce  jeune  soldat,  les  auteurs  ont  idjservé  une  tétanie  massive  et  grave  avec  crises 
di'  coutr.ieture  e  i  opi sttiotom  is,  cyanose,  asphyxie.  L’intensité  des  phénomènes  lé.la- 
niques  contrastait  avec  ralisence  des  signes  imiliousseau  et  de  UhwostecU  de  main 
typique,  de  spasme  carpopédal. 

’l’ous  les  examens  du  liquide  sont  restés  négatifs.  On  notait  en  outre  un  gonflement 
très  m  iriiué.  des  lidies  tliyroïdiens,  un  élargissement  de  la  matité  cardiaque.  L’étude 
biochimiipie  montrait  dans  le  sang  une  augmentation  légère  de  jiotassium,  un  dosage 
norinil  de  sodium  id,  d’éléments  pliospliorés,  une  hy|(ocalcémie  marquée  ;  le  métabo- 
lisuiî  du  sucre  paiMissail,  nornul.  Le  traitement  institué  fut  une  combinaison  de  lumi- 
nal  «  per  os  «,  d’extrait  paratliyroïdien,  de  clilorure  de  calcium  «per  os»,  et  de  radiations 
ultra-violettes.  .Vu  liout  d'un  mois  et  ilemi  la  guérison  était  complète.  Elle  s’csl  main¬ 
tenue  depuis  un  an.  Les  auteurs  discutent  l’étiologie  (surmenage  do  la  moisson,  régime 
pénitentier  déliilitant,  lésion  parathyro'idicnne,  syndrome  gastrif|ue  d'atonie)  et  la 
patliogéuie(rôIe,  de  l’iiypocalcémie)  dans  ce  cas,et  insistent  sur  la  dissociationclinique 
entre  la  grande  tétanie  analogue  à  celle-ci  et  les  états  légers  de  spasmotduhe  cliez 
('enfant. 

Considérations  physiopathologiques  sur  les  ataxies  aiguës  tabétiques 
à  évolution  bulbaire,  par  M.  L.  V.\n  Bogaeut. 

L'auteur  apporte  deux  observations  d’ataxie  aiguë  semblables  à  celles  publiées  par 
te  professeur  Guillain  et  ses  élèves  auxquelles  .J.  Decourt  a  consacré  une  thèse  très 
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remîirquable,  mais  dont  l’évolution  bulbaire  se  termina  rapidement  par  la  mort.  Il 
a  pu  étudier  complètement  le  cerveau  de  ces  deux  cas.  Quatre  points  sont  à  retenir  au 
point  de  vue  histopathologique  : 

l”  Discrétion  dos  lésions  bulbaires  nucléaires  qui  se  limitent  à  quelques  états  de  chro- 
midyse  aiguë  ; 

ü"  Discrétion  des  réactions  neurologiques  interstitielles  tant  dans  la  moelle  que  dans 
le  ljulbe  et  l’écorce  cérébrale  ; 

3»  Importance  extrême  des  réactions  méningo-vasculaires  au  point  que,  par  endroits, 
l’intiltration  revêt  un  caractère  gommeux.  Les  réactions  lympho-plasmotocytaires 
ne  sont  pas  seulement  méningées,  elles  sont  parfois  sous-piales.  Elles  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  [)6riartérielles,  mais  atteignent  également  la  mésartère,les  veines  etles  capillaires  ; 

■I"  La  discrétion  des  lésions  corticales,  sauf  dans  l’insula.  Réserve  faite  de  ce  dernier 
point,  elle  revêt  l’aspect  des  lésions  dégénératives  plus  ou  moins  laminaires  analogues 
à  celles  qu’on  décrit  dans  les  psychoses  tabétiques;  les  lésions  cylindraxilcs  et  myéli- 
ni(pics  sont  minimes.  Au  point  de  vue  anatomique,  l’ataxie  aiguë  apparaît  donc  comme 
une  réaction  méningo-périvasculaire  suraiguë  du  type  gommeux,  apparaissant  brus¬ 
quement  au  cours  d’un  tabes  fixé.  Cette  modification  réactionnelle  peut  aboutir  comme 
dans  les  cas  de  Guillain  et  de  Decourt  à  la  guérison,  mais  aussi  quand  la  gangue  sclé- 
ro-goinmeuso  touche  dos  centres  importants  à  une  mort  rapide,  comme  dans  les  cas 
de  l’auteur. 

Volumineux  gliome  de  la  couche  optique  à  symptomatologie  atypique, 

par  M.  R.  Ley. 

Présentation  d’une  pièce  anatomique  provenant  d’un  malade  de  56  ans  ;  P  avait 
présenté  de  son  vivant  une  hémiplégie  de  type  pyramidal  pur,  des  troubles  halluci¬ 
natoires,  quelques  douleurs  vaguog  de  la  moitié  gauche  du  corps  ;  à  l’autopsie,  volu¬ 
mineux  gliome  de  la  couche  optique  droite,  s’étendant  jusque  dans  la  capsulent  dans 
la  région  sous-optique.  L’autour  insiste  sur  l’atypie  du  syndrome  thalamique,  sur  la 
discrétion  de  l’ensemble  des  symptômes  et  les  difficultés  de  l'appareil  diagnostique 


Société  clinique  de  médecine  mentale. 


Séance  chi  18  février  1929. 


Démente  précoce,  fille  de  paralytique  général. 


Les  auteurs  attiiauit  l'attention  sur  le  rôle  (jne  peut  jouer  l’hérédo-syphilis  dans  cer¬ 
tains  cas  de  démence,  précoce.  Une  jeune  féminin  de  ‘36  ans,  institutrii'c,  présente  depuis 
•’àgp  de,  ‘31  ans  des  troubles  mentaux  dont  l’évolution  a  abouti  à  un  état  de  démence 
préeiao!  (airactérisé  par  de  l’aftaiblissemenl  intellectuel,  indifférence,  inertie,  inco- 
tiérenee,  délire  onirique,  ballucinations  auditives,  visuelles  et  de  la  sensibilité  générale, 
f-'i'disine.  Le  père  de  la  malade  est  mort  paralytique  général  à  63  ans  (la  malade  étad 
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iiloi's  àgoe  (le  1  1  ans).  On  ne  conslale  chez  la  malade  aucune  la-aclion  humorale  positive 
et  aucun  stigmate  d’li('n'(ido-syphihs.  Celle  [)ui'liculai'il(i  est  à  ipipiirocher  des  mêmes 
constalalions  finies  souviuil  dans  d'autres  affecliuns  nerveuses  telles  (|ue  l’êpilepsie 
et  certaines  encéphalopathies  infantiles. 


Démence  encéphalitique  précoce,  jiiir  1,.  M.\nrii.\M-). 

•Icunn  femme  de  23  ans,  qui,  de[iuis  l’age  de  13  ans,  à  la  suite  d'une  grippe  suspecte, 
firésenta  une  modification  de  son  état  mental.  .V  l'age  de  21  ans,  jiremier  accès  mental 
grave  sous  forme  d’un  délire  d’influence.  Deuxième  accès,  un  an  plus  tard,  qui  consista 
en  un  état  anxieux  avec  délire  onirique  et  idées  de  persécution.  .\u  syndrome  mental 
((ui  consiste  actuellement  en  un  état  de  désintfigralion  avec  hradypsychie,  hradycinésic, 
passivité,  nfïgativisme,  inertie,  indifférence,  s’associe  un  syndrome  parkinsonien.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  marche  lente  et  progressive  des  troubles  mentaux,  sur  l’intrication 
des  troubles  psycho-moteurs  de  la  démence  précoce  et  du  parkinsonisme.  Les  deux 
syndromes  sont  en  rapport  avec  la  localisation  des  lésions  encéqihaliLupies  d’une  part 
sur  le  cortex  cérébral,  d’autre  part  sur  les  noyaux  gris  centraux. 


Encéphalopathie  infantile  évolutive,  par  M.M.  r,n,vTA(iNON  et  Courtois. 

Jeune  homme  de  10  ans  ayant  présenté,  à  l’occasion  d’une  bronclio-pneumonie, 
un  état  méningé  grav'e  vers  l’âge  de  3  mois.  Débilité  mentale  profonde  simple  ayant 
permis  la  vio  dans  le  milieu  familial.  .\  18  ans,  iqiparition  d’hallucinations  visuelles, 
d’idées  délirantes  do  grandeur,  de  persécution,  avec  réactions  violentes  nécessitant 
l’isolement.  Los  auteurs  insistent  sur  l’apparition  do  troubles  mentaux  nouveaux  fai¬ 
sant  craindre  l’évolution  vers  la  démence  précoce,  et  les  modifications  importantes  du 
liquide  céphalo-rachidien  pour  affirmer  le  caractère  encore  évolutif  des  lésions  infec¬ 
tieuses  encéphaliques. 

Syndrome  de  démence  précoce  d’origine  infectieuse,  par  M.M.  E.  Toulouse  et 
A.  Coun-rois. 

Un  jeune  instituteur  de  20  ans  a  présenté  dans  la  première  enfance  des  convulsions, 
Pourtant  il  est  resté  ])articulièrement  intelligent,  a  oblimu  très  brillaliiinent  le  bacca¬ 
lauréat,  et  préparait  une  licem;e.  Vers  28  ans,  il  devint  brusquement  inca[(able  de  tout 
effort,  inertie,  désintérêt  affectif,  iqigramatismo  sexuel,  idées  hypochondriaques,  de 
persécution,  d’auto-accusation,  de  transformation  corporelle,  opposilion,  violences; 
tentatives  de  suicide  rivalisant  le  tableau  de  la  démence  jirécocc.  Exagération  des  réflexes 
de  la  face,  abolition  de  la  convergence  do  l’œil  gauche.  Ilyperalbuminose  rachidienne 
(0,80,  globulines  -|-,  benjoin  :  00000.22222.2100).  Ulycorachic  norimde.  C’est  un  exem¬ 
ple  typique  do  démence  précoce  d’origine  infectieuse  (|u’a  diVcrit  M.  Marchand,  mani¬ 
festations  peut-être  d’une  rc|)riso  ou  d’une  imusséo  évolutive  de  l’infoction  encépha¬ 
lique  des  premiers  mois  de  la  vie. 

a^élanodermie  à  topographie  radiculaire  chez  im  déprimé  mélancolique, 
par  MM.  r.u.vTAijNON,  Tkeli  ex,  l'ouri  AiiY. 

Les  auteurs  montrent  un  malade  atteint  de  dépression  mélancolique  involutive  et 
présentant  une  bande  de  taches  iiigmcnlaires  au  niveau  des  territoires  radiculaires 
des  11®  et  12®  dorsales  gauches.  A  ce  propos,  ils  soulignent  les  synergies  endocrino- 
sympathiques  et  nerveuses. 
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Claudication  continue  des  territoires  artériels  des  membres  supérieurs, 
par  MM.  ('.iiatacnon,  l>oi!rr-AriY  et  Trelles. 

Il  .saf^il  il'iiii  liDinini^  de  .38  ans,  sans  anUaaMlenLs  syphililiques,  à  borde t-\Vasscr- 
inann  néqalif  dans  1(!  sanq  (d  le  !..  G. -II.,  dont  les  auteurs  ont  pu  suivre  l’évolution 
«les  aoeidonts  «•érélji'aux  aboutissant  à  une  héiniidiîirie  «Iroito  actuellement  en  contrac¬ 
ture  av(!(;  apliasie  et  atl'aiblisseincnt  psychique.  Glie/.  ce  sujet  l’absence  de  pulsations 
ertériellcs  des  ‘2  membres  supérieurs,  de  la  tète  et  du  cou  (non  liée  à  l’existence  d’un 
anévrysme,  aortiipie.)  a  été  constatée  avant  et  à  la  suite  des  manifestations  hémiplé¬ 
giques.  La  l'.  .V.  au  niveau  «les  humorales  est  «le  5-3  ;  celle  des  membres  inférieurs  (ti¬ 
biale  poslérieiire)  ««st  «le  18-0.  L.  MAUciiANn. 
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Le  syndrome  épilepsie,  par  O.  Crouzon,  1  volume  de  2C4  pages,  G.  Doiii  ol  C'%  éili- 
leurs,  Paris,  1929. 

Le  volume  du  .M.  O.  Grouzon  sur  répilepsic  mel  au  point  toutes  les  données  aclnelle- 
ment  acquises  sur  ce  syndrome  si  fréquent.  Les  travaux  jiubliés  sur  ce  sujet  tant  en 
France  qu’à  l’étranger  sont  très  nombreux;  des  recherches,  en  effet,  ont  été  poursuivies 
dans  tous  les  pays  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  l’épilepsie.  M.  Grouzon,  qui 
a  lu  tous  ces  travaux,  a  retenu  parmi  eux  ceux  qui  lui  ont  paru  avoir  une  spéciale 
valeur;  il  nous  donne  ainsi  une  documentation  extrêmement  précieuse  s>ir  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  l’épilepsie. 

IPauteur  expose  tout  d'abord  d’une  façon  métiiodique  et  complète  l’étuilo  clinique 
du  syndrome  épilepsie  :  syndrome  précurseur  de  la  crise,  syndrome  moteur  complot, 
syndrome,  d’épuisement,  phénomènes  satellites  de  la  crise  avec  le  syndrome  sympa¬ 
thique  et  le  syndrome  humoral.  Puis  vient  l’étude  du  syndrome  moteur  incomplet 
(petit  mal),  des  équivalents  (épilepsie  fruste,  larvée),  des  troubles  psychiques  (absences, 
paroxysmes).  .Je  signalerai  spécialement  l’étude  clini(iue  très  complètedu  syndrome 
jacksonien  et  du  syndrome  état  de  mal  On  trouvera  dans  les  chapitres  consacrés  au 
syndrome  humoral  les  données  les  plus  récentes  sur  la  composition  chimique  du  sang 
des  épilepti((ues,  la  toxicité  du  sérum,  l’étude  de  la  réserve  alcaline  et  du  pli.  On  trou¬ 
vera  aussi,  dans  des  pages  très  instructives,  les  recherches  poursuivies  sur  l’état  du 
système  neuro  végétatif  des  épileptiques. 

Une  partie  imi)ortante  du  volume  se  rapporte  à  l’étude  étiologique  de  l’épilc]isie 
chez,  l’enfant,  l’adulte,  le  vieillard.  M.  Grouzon  rappelle  longuement  la  conception 
suggestive  et  très  vraie  île  M.  Pierre  Marie  sur  l’origine  infectieuse  de  nombre  de  cas 
d’épilepsie  dite  essentielle.  A  la  lecture  des  pages  consacrées  à  l'épilepsie  infantile, 
aux  convulsions,  à  la  spasmophilie,  à  l’épilepsie  infectieuse  et  toxique  de  l’adulte,  à 
l’épilepsie  organique  du  vieillard,  à  l’épilepsie  traumatique,  on  comprend  combien 
inexacte  est  la  conception  ancienne  de  l’épilepsie  dite  essentielle. 

On  trouvera,  dans  un  chaiiitrc  sjiécial,  les  recherches  poursuivies  sur  l’anatomie 
pathologique  des  épilepsies.  Tout  particulièrement  instructif  aussi  est  le  chapitre 
concernant  la  pathogénic  et  la  physiologie  pathologique  de  l’épilepsie  ;  cette  étude 
envisage  spécialement  la  toxicité  des  tumeurs,  les  chocs  anaphylactiques,  les  troubles 
endocriniens,  les  troubles  circulatoires. 

Le  traitement  de  l’épilepsie  est  longuement  étudié  tant  au  iioint  de  vue  des  diffé¬ 
rents  médicaments  que  de  l’hygiène  et  de  la  diététique.  Les  travaux  modernes  sur  lo 
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traitement  île  l’épilepsie  par  le  luminal,  le  sanlénal,  sont  longuement  analysés  et  com¬ 
mentés,  (le  même  que  le  traitementpar  les  sels  île  bore  ;  je  crois  inutile  de  rappeler  que 
la  tliérapeutiquo  de  l’épilepsie  par  le  tartrate  borico-potassiquc  a  été  préconisée  jiar 
MM.  Pierre  Marie,  O.  Crouzon  et  11.  Bouttier. 

[.es  problèmes  médieodégaux  et  sociaux  concernant  la  responsabilité,  le  mariagi' 
des  épileptiques,  sont  nettement  posés  et  discutés. 

Blair,  métiiodique,  jirécis,  le  volume  de  .M.  Crouzon  sur  le  syndrome  épilepsie  sera 
très  utile  non  seulement  aux  neurologistes,  mais  encore  à  tous  les  médecins,  car  eux 
tous  auront  l’occasion  d’observer  des  épileptiques.  M.  Crouzon,  qui  possède  sur  la 
question  de  l’épilepsie  une  compétence  spéciale,  a  écrit  un  livre  très  documenté,  mais 
aussi  très  personnel,  oi'i  l’on  trouvera  son  opinion  utile  à  connaître  sur  nombre  de 
points  de  clinique  et  de  tliérapeutique.  Cette  monographie  est  une  des  meilleures  de 
la  littérature  neurologique  franijaise  sur  le  syndrome  épilepsie. 


Recent  advances  in  Neurology,  ]iar  W.  Russia.L  Brain  et  E.  B.  Srn.wss.,  I  vol.  do 
412  pages,  London  J.  et  A.  Churchill,  1929. 

Bes  auteurs  de  cet  ouvrage  se  sont  proposé  d’étudier  les  acquisitions  neurologiques 
les  plus  récentes.  Des  chapitres  s])éciaux  sont  consacrés  à  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien,  au  diagnostic  des  compressions  de  la  moelle,  à  la  ventriculographic 
et  à  l’encéphalographie,  aux  tumeurs  cérébrales,  au  tonus  et  à  la  posture,  aux  para¬ 
plégies  en  extension  et  en  flexion,  au  cervelet,  aux  syndromes  extrapyramidaux,  aux 
réflexes  conditionnels,  au  sommeil,  à  la  sensibilité,  aux  virus  ncurotropes,  é  l’encépha- 
llte  épidémique,  à  la  thérapeutique  intrarachidienne  des  maladies  nerveuses,  à  la  thé¬ 
rapeutique  de  l’épilepsie,  à  la  radiothérajiie.  Le  chapitre  terminal  indique  les  modi¬ 
fications  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  différentes  maladies  du  système  nerveux. 

Be  volume  contient  nombre  de  faits  intéressants,  il  montre  les  progrès  réalisés  dans 
la  science  neurologique.  Cette  synthèse  générale  rendra  incontestablement  des  services 
aux  médecins  et  aux  étudiants.  Georges  Guillain. 

ï-a  diagnostic  différentiel  en  neurologie  à  l’usage  des  praticiens,  par  le  prof. 

W.  Rindfleiscii  et  le  D'  W.  Unger  (Collection  Ilonigmann,  Giessen,  1928). 

Bes  auteurs  divisent  cette  étude  en  deux  parties  :  les  affections  neurologiques  orga¬ 
niques  et  les  psychonévroses.  Rindfleiscii  attache  une  importance  considérable  à 
l’anamnèse.  «  11  est  plus  important  et  plus  difficile  de  faire  un  bon  interrogatoire  que 
dp  pratiquer  l’examen  somatique.  »  11  envisage  successivement  la  séméiologie  des 
•■étloxcs  tendineux,  cutanés  et  muqueux,  insiste  sur  la  technique  de  la  recherche  du 
signe  de  Babinski  et  ses  causes  d’erreur  et  étudie  la  motilité  et  la  sensibilité  (tout 
examen  de  la  sensibilité  no  doit  pas  être  prolongé  au  delà  d’une  demi-heure  et  doit 
tenir  compte  de  l’état  mental  du  malade).  Le  praticien  doit  jiouvoir  facilement  cons¬ 
tater  s’il  existe  une  réaction  de  dégénérescence. 

[.'autour  passe  ensuite  en  revue  les  troubles  moteurs  d’ordre  irritatif  (lies,  tétanos, 
tétanie,  opilepsie.  chorée,  etc.,  cite  un  cas  de  Basedow  associé  à  une  maladie  de  Parkin- 
les  principales  jinralysios  périphériques,  les  troubles  de  la  statique  et  de  la  démar- 
^l»e  (différenciation  entre  l’ataxie  spinale  et  l’ataxie  cérébelleuse),  les  névralgies,  névri¬ 
tes  et  polynévrites.  Un  chapitreest  consacré  auxaffections  de  la  moelle  que  R... divise 
en  trois  groupes,  celles  qui  frappent  un  système  déterminé  (sclérose  latérale,  syringo- 
'hyélie,  etc.),  celles  qui  aboutissent  à  une  section  médullaire  et  enfin  des  affections 
l'Ius  disséminées.  Plusieurs  |)aragraphes  traitent  do  la  céphalée,  des  vertiges,  de  la 
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puaction  lomijairo,  de  l’examen  oculaire,  des  troubles  du  lan(,mge  et  des  localisations 
cérébrales. 

Eiinn,  dans  plusieurs  chapitres, l'auteur  tait  une  étudesystcmalhiuc  desétats  coma¬ 
teux,  de  riiémiplégic  cérébrale,  du  tabes,  de  la  seJérose  en  plaques  (en  insistant  sur 
l'absence  dos  réflexes  abdominaux,  signe  précoce  et  important  (pii  ne  marnjue  que 
dans  5  à  10  %  des  cas  :  la  triade  classicpiede  Charcot  est  l'exception,  la  bradylalie  est 
[ilus  fré([uei'Le([ue  la  parolescandise,  le  |ileureret  le  rirespasmodiipies  ne  sont  jias  rares, 
l'euphorie  deces  malades  estparticulière,  enfin  la  grossesse  influence  défavorablement 
révolution  de  la  sclérose  en  idaques),  les  tumeurs  et  abci''s  du  cerveau,  l'encéphalite 
non  suppurée  et  avant  tout  la  mésencéidialite  épidémique.  Dans  les  deux  derniers 
chaiiitres,  K...  discute  le  diagnostic  de  lasyphilis  nerveuse,  la  valeur  des  réactions  tumo¬ 
rales  et  termine  par  le  diagnostic  différentiel  des  traumatismes  de  l'axe  cérébro-spi¬ 
nal  envisagé  surtout  du  jioinl  de  vue  du  pronostic  immédiat. 

Dans  la  deuxiènie  i)artie  do  l’ouvrage,  U...  fait  d'abord  une  élude  d'ensemble  des 
états  asthéniques,  de  la  neurasthénie  constitutionnelle,  (D  la  iisychasthénie  et  du  carac¬ 
tère  dit  nerveux  (Alfred  Adler).  Un  chapitre  est  consacré  aux  névroses  des  organes 
et  aux  névroses  végétatives.  U...  critique  la  théorie  d’F-iipinger  et  Hess  en  montrant 
les  diflicultés  qui  existent  à  délimiter  nettement  le  systf-me  parasympalhicpie  du  sys¬ 
tème  sympathique.  Il  vaut  mieux  parler,  comme  le  propose  V.  Bergmann,  des  malades 
ou  stigmates  végétatifs.  Uansle  chapitre  surThystérie,  U... est  d’avis  qu’on  se  trouve 
en  présence  non  pas  d’une  maladie,  mais  d'un  état  d'âme  i(arliculier.  11  distingue  ur.e 
disposition  conditionnelle  et  constitutionnelle.  Du  point  de  vue  clinique,  l’hystérie 
n’est  que  l’exagération  des  manifestations  normales.  Plusieurs  chajdlres  traitent  de  la 
névrose  traumatique,  des  obsessions  et  phobies,  des  psychopathies  sinqdes,  de  la 
migraine,  de  l'épilepsie  ou  plut()t  du  groupe  des  affections  épileidifiues.  11  teimine  par 
une  étude  concernant  les  cas  mixtes,  l’association  si  fréquente  des  troubles  (ihysiques 
et  psychi([ues,  d’où  l’importance  de  scruter  chaque  malade  à  fond  et  d'instituer  une 
thérapeutique  mitigée  s'adressant  à  la  fois  au  mal  corporel  et  à  l’état  d'âme  du  patient. 

De  nombreuses  pages  sont  consacrées  à  la  méthode  et  technique  diagnostiques 
(anamnèse  fouillée,  examen  do  la  constitution  corporelle,  habitus  asthenicus,  cxplo- 
ralion  du  système  végétatif,  étude  psychologique  surtout  par  la  mélhodc  de  Jung, 
mots  réactionnels).  Ouant  à  la  psychanalyse,  U...  trouve  la  théorie  de  Prend  troj)  exclu¬ 
sive  :  l’instinct  sexuel  ne  dépasse  jias  les  autres  instincts.  D’ailleurs  la  vie  psychiqiuî 
englobe  d’autres  éléments  non  moins  importants,  tels  que  la  t('ndance  éthique  et  la 
construction  rationnelle.  De  même,  l’exidication  des  syridjoles  est  souvent  factice  (d. 
forcée.  Il  engage  le  praticien  à  manier  la  méthode  psychanalytique  av(.‘c  prudence  eu 
l’adaptant  à  chaiiue  malade.  Dans  le  dernier  paragraphe,  U...  montre  h!  servieeque  peut 
rendre  l’étude  de  la  mimique  et  du  caractère  selon  lu  conce](tion  de  Ludwig  Klages. 

Kniiii  U. ..consacre  [dusieurs  cha|)itrcsau  diagnostic  différentiel  des  divers  syndromes 
(le  syndrome  asthéniciue,  les  troubles  végétatifs,  les  troubles  sexuels,  —  selon  U...  l’ho¬ 
mosexualité  n’est  pas  toujours  une  manifestation  pathologique, —  les  troubles  du 
sommeil,  la  céphalée,  les  convulsions  et  attaques.  Kn  cas  do  doute  entre  l’épilepsie  (it 
l'hystérie,  U...  recommande  l’administration  de  NaLl  à  raison  de  3  gr.,  trois  fois  par 
jour  pcnciant  plusieurs  jours,  ce  qui  provoquerait  une  attaque  comitiale.  Les  trois 
derniers  chapitres  traitent  des  troubles  de  la  représentation  idéique  et  de  l’associa¬ 
tion,  des  modifications  du  tonus  et  de  l’affectivité,  de  l’anxiété  pathologique  et  des 
troubles  de  la  volonté. 

C’est  un  livre  écrit  en  un  style  clair  qui  envisage  les  luoblémes  du  point  de  vue  essen¬ 
tiellement  prati([uc  en  laissant  de  côté  toute  discussion  théori([ue  intéressant  peu  le 
médecin  au  lit  du  malade. 
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Cerveau  et  hématopoïèse  (Ccrvclloeil  ematopoiesi),  jjar  G.  CALLifiAuis.  Uifama  medica, 
au  41,  H'’ 49,  p.  1595-1597,  3  dcceiubn'  MKS. 

Il  est  pussiblo  de  concevoir  un  rapport  entre  les  centres  ueuro-vét’élalil's  de  la  base 
du  cerveau  et  la  crase  san^'uino.  Le  syndrome  hématique  de  la  vaf,ojtonio  (Franco), 
l’action  du  parasympatliirpae  sur  la  leucocytosc  (Muller,  Lesichi,  Lericlie),  les  modili- 
cations  du  sang  dans  l’encéphalite  épidémique  sont  des  laits  qui  autorisent  à  poser  la 
question  à  laquelle  répond  l’observation  de  l’auteur.  11  s’agit  d’une  femme  âgée  atteinte 
d’anémie,  et  chez  qui  fut  anatomiquement  constatée  la  sclérose  combinée  habituelle. 
L’anémie  était  survenue  d’une  façon  aiguë,  à  la  suite  d’une  légère  attaque  d’encépha¬ 
lite  léthargique.  11  y  a  lieu  de  tenir  l’anémie  et  la  sclérose  combinée  pour  conséquences 
des  lésions  du  mésencéphale  et  d’admettre  un  rapport  entre  les  noyaux  gris  de  l’infun- 
dibulum  et  du  tuber  et  l’hématopoïèse. 

L’hypertension  artérielle,  le  purpura  (observés  dans  certains  cas  d'encéphalite  léthar- 
Kique),  l’hémoglobinurie  jiaroxystique  pourraient  peut-être  trouver  rexi)lication  de 
leur  mécanisme  d’origine  dans  des  lésions  des  noyaux  gris  de  la  base  du  cerveau. 

F.  Dklem. 


Pancréas  et  activité  cérébrale,  par  L). Santenoisi;, P.  Varé,  H.Viîhuier  etM.  Vi- 
dacovitii.  Bullclin  de  V Académie  de  Médecine,  an  93,  n»  3,  p.  111, janvier  1929. 

Les  auteurs  exposent  les  résultats  d’une  série  d'cxi)éricnces  établissant  que  le  pan- 
'■l’éas  exerce,  pur  l’intermédiaire  du  vague  et  de  l’appareil  thyroïdien,  une  influence 
’’Ur  l’activité  cérébrale  appréciée  par  la  mesure  de  la  chronaxie.  E.  F. 

Esérine  et  appareil  thyroïdien,  jiar  ,J.  Hégnier,  D.  Santi-.noise,  P.  Varé  et 
’L  Verdier.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  an  93,  n“  3,  p.  109,  22  janvier  1929. 

L’ésérinc,  substance  ampholropo,  n’agit  [jas  simultanément,  mais  successivement 
sur  les  deux  parties  du  système  nerveux  végétatif. 

Idans  une  première  phase,  on  note  l’accélération  du  cteur  et  l’augmentation  de  l’in- 
lensité  du  réflexe  solaire  ;  le  réflexe  oculo-cardiaque  n’est  ])as  augmenté. 

Mais  au  bout  de  quelques  minutes  l’action  du  vague  devient  iirédominante.  Le  cœur 
ralentit,  le  réflexe  solaire  disparaît,  le  réflexe  oculo-cardiaque  devient  intense,  des 
arrêts  cardiaques  se  produisent. 

Or  si  l’on  observe  la  thyroïde  au  cours  de  l’action  de  l’ésérine,  on  voit  que,  dans  la 
première  phase,  la  glande  se  rétracte  et  devient  flasque.  Au  bout  de  quelques  minutes, 
voit,  au  contraire,  la  thyroïde  se  gonfler  et  devenir  rénitente  au  toucher.  Le  com- 
"•encement  de  ce  gonflement  coïncide  avec  le  début  de  l’action  vagale  qu’on  peut  très 
facilement  saisir  on  prenant  le  pouls  de  l’animal. 
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Dans  la  première  phase,  le  sang  s’écoule  avec  peine  tl’une  canule  mise  dans  une  veine 
Ihyroïdienne  ;  clans  la  seconde,  il  s’écoule  abondamment  et  parfois  jaillit. 

Ces  constatations  jiaraissent  de  nature  à  étayer  la  conception  de  l’existence  d’une 
innervation  pneumogastrique  do  l'appareil  thyroïdien.  E.  F. 

L'excitabilité  neuro-musculeiire  dans  la  rigidité  décérébrée,  par  G.  Mapinesco, 

O.  SAOEii  et  A.  KnEiNDmirt.  Sociélé  de  Biologie,  19  janvier  1929. 

Les  auteurs  se  sont  servis  de  la  métliodc  chronaximétrique  pour  étudier  sur  des  chats 
décéréhrés  les  modifications  de  l'excitabilité  neuro-musculaire. Les  muscles  do  l’animal 
qui  présente  une  rigidité  décérébrée  se  caractérisent  jear  l’existence  de  deux  sortes  de 
Tilcres  ayant  des  clironaxies  différentes.  Sur  les  muscles  rigides,  il  y  ades  fibres  à  chro- 
naxie  augmentée  jusqu’à  5  fois  les  valeurs  normales, et  des  fibres  à  clironaxies  dimi¬ 
nuées  à  moitié  lie  leurs  valeurs  normales.  Sur  les  antagonistes  des  muscles  rigides 
l’augmentation  no  dépasse  pas  2  fois  la  valeur  normale,  tandis  qu’une  partie  des  fibres 
gardent  leurs  valeurs  normales.  Les  fibres  gardant  à  grande  chronaxic  prédominent 
quantitativement. 

Les  auteurs  tendent  à  admettre  que  les  fibres  à  petites  chronaxies  traduisent  la 
lésion  du  système  pyramidal  et  serviraientà  la  transmission  des  réflexes  labyrinthiques 
et  profonds  du  cou.  I.os  libres  à  grande  chronaxie  résulteraient  d’une  perturbation  du 
système  extrapyramicial  ((iii,  normalement,  aurait  pour  principale  fonction  d’assurer 
par  le  jeu  du  système  végétatif  le  tonus  musculaire.  E.  F. 

A  propos  de  la  localisation  des  centres  de  l’odorat  et  du  goût,  par  A.  Tciierny- 
ciiEv  (de  Moscou).  Sbornilc  po  psyclionevrologuii,  Rostov-Don,  1928,  p.  78-81. 

Les  processus  biochimiques  dans  les  émotions,  par  M.  A.  Tciialissov  et  L.  P. 
Molonkalo.  Sbornilc  po  psycIwneurologuH,  Rostov  Don,  1928,  p.  170-178.  I 

L’action  du  CaCl“  dans  la  rupture  de  l’équilibre  nerveux  cheSs  des  chiens  de 
types  nerveux  différents,  par  M.K.  Petiiov.  Sbornilc  po  psyclwncuroloyuii,  Rostov 
Don,  1928,  |i.  P19-l(;2. 

L’inhalation  de  gaz  carbonique  (méthode  de  'Sfandell  Henderson)  Stimulant 
et  régulateur  do  la  fonction  respiratoire,  par  .J.  Mouzon.  Presse  mhlirale,  an  37, 
n»  5,  p.  08,  10  janvier  1929. 

Revue  faisant  ressortir  la  puissance  et  l’efficacité  de  la  méthode,  dont  les  afqdi- 
cations  méritent  d’étre  généralisées.  E.  F. 

Action  de  l’anesthésie  rachidienne  sur  la  motilité  intestinale.  Etude  expéri¬ 
mentale,  par  Francisco  DoMENEcn  (de  Barcelone).  Presse  médicale,  an  37,  n»  5,  p.  GG, 

IG  janvier  1929. 

L’hypermotilité  intestinale  dépend  de  l’anesthésiedes  filets  préganglionnaircs  splanch¬ 
niques  ;  or,  l’anesthésie  rachidienne  n’implique  pas  toujours  l’anesthésie  de  ces  filets. 

Le  splanchni([ue  naît  à  un  niveau  relativement  haut  de  la  moelle  et  cela  explique  que, 
dans  les  anesthésies  basses,  ilmanque  Faction  excitante  de  lamotilité,  carl’anesthésique 
n'arrive  pas  à  se  mettre  suflisarnment  en  cont.act  avec  tous  les  filets  préganglionnaires 
splancimiques.  (le  tait  doit  toujours  être  envisagé  si  l’on  croit  utile  d’obtenir  l’effet 
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Considérations  neurologiques  sur  le  bâillement  et  sur  les  étirements  avec  des 
remarques  sur  leurs  relations  avec  les  variations  du  tonus  musculaire  et  des 
observations  sur  les  hypertonies  par  lésions  extrapyramidales  et  par  lésions 
pyramidales  (Consklerazioni  nourologicho  sullosbactiglio  e  siigli  slifamenli,  con 
spéciale  riguardo  aile  loro  rcla/.ioni  con  le  variazioni  del  tonn  muscolare,  unilamentc 
ad  osservazioni  sulle  iperloriic  da  lesinni  exlrapiranddali  e  da  lesioni  pirainidali), 
par  Luigi  Insabato.  Archirin  iimeralc  tli  .Xciirolnfiia,  Pxichialria  e  Psicoanali^i, 
vol.  IX,  faîc.  2,  p.  125-153,  juillet  1928. 

Dans  le  bâillement,  en  plus  des  mouvements  musculaires  connus,  il  s’erfeclue  une 
contraction  du  tenseur  du  tympan  et  des  muscles  du  marteau  provoquant  des  oscilla- 
l-ions  de  la  membrane  lympanirpin  et  une  sensation  auditive  d'un  bruissement  d'ailes 
'le  papillon.  Le  larmoiement  du  bâillement  est  réflexe  et  en  raison  directe  de  la  vibra¬ 
tion  du  tympan  ;  il  est  l’effet  de  stimulations  parcourant  îles  voies  afférentes  Irigcmi- 
nales  et  des  voies  efférentes  trégémino-faciales  (réflexe  tympanico-lacrymal  du  bâille¬ 
ment). 

La  contagiosité  du  bâillement  est  rex|)ression  de  la  tendance  à  l’identification  ihi 
’^njet  dans  robjet,  base  de  tout  le  psychisme  inférieur  et  des  instincts,  tendance  évidente 
chez  les  entants  et  ])lus  ou  moins  réprimée  par  l’éducation. 

Primitivement,  le  bâillement  et  les  étirements  sont  connexes  des  états  préhyiuiiques 
et  métahypniques.  Dans  ces  deux  états  psycho-physiologiques,  le  bâillement  et  les 
âtirements  sont  l’expression  du  besoin  do  sommeil  et  non  dos  automatismes  du  besoin 
Organique  de  tonus  musculaire  et  de.  la  cai)acité  motrice  ;  ils  peuvent  être  compris 
comme  automatismes  do  substitution  ou  comme  équivalents  du  sommeil.  I.es  autres 
états  psychophysiologiques  et  neurologiques  dans  lesquels  ces  phénomènes  se  produi¬ 
sent,  comme  l’ennui,  la  fatigue  physique,  l’attente,  la  faim,  l’inactivité  motrice,  les 
états  de  besoin,  l’anémie  cérébrale,  les  états  jirémonitoires  d’ictus,  etc.,  doivent  être 
cône, us,  selon  la  doctrine  de  l’inhibition  interne  de  l’awlow,  comme  des  états  hypno'ides 
"U  <lcs  états  de  sommeil  partiel. 

Les  étirements  et  les  bâillements,  ]iar  rapport  aux  variations  du  tonus  musculaire, 
ent  lieu  quand,  par  suite  de  l’inactivité  psycho-motrice  s’intensifie  le  tonus  végétatif  ou 
‘le  repos  qui  est  la  source  des  sensations  de  toqieiir,  sensations  qui  constituent  un  stimu¬ 
lus  â  une  augmentation  du  tonus  extrapyramidal  (tonus  variable  du  maintien  et  des 
attitudes).  (Iclui-ci,  dissocié  de  l’activité  cortico-pyramidalc  en  diminution,  se  décharge 
en  étirements  et  en  bâillements  qui,  secondairement  (après  contractions  et  distensions 
'les  muscles)  in-ovoquent  une  nouvelle  augmentation  du  tonus  végétatif  de  repos  (sensa¬ 
tions  de  satisfaction  immédiate  après  l’étirement  et  le  bâillement). 

L’orgasme  dans  le  co'it  et  la  tor|)cur  voluptueuse  immédiatement  conséeutive  ont  un 
coefficient  oxtragénital  qui  comporte  les  mêmes  variations  du  tonus  de  la  muscula¬ 
ture  générale  et  îles  sensations  qui  correspondent  â  celles  de.  l’étirement. 

L’impression  qu’aiirès  un  étirement  ou  un  bâillement  l’individu  éprouve  d’être 
'•avantage  éveillé  dépend  do  ce  tait  (pic  ceux-ci  étant  lies  équivalents  du  sommeil,  la 
’^atisfaction  du  besoin  sous  forme  d’orgasme  (spasme,  convulsion)  diminue  momenta¬ 
nément  la  somnolence. 

La  constatation  d'étirements  et  bâillements  associés  d’intensité  particulière  dans 
certaines  hémiplégies  graves  et  invétérées  prouve  que  ce  sont  des  automatismes  en 
grande  partie  extrapyramidaux.  La  pandiculation  spasmodique  et  la  syncinésie  bâille¬ 
ment-mouvement  du  bras  sont  plus  évidentes  au  membre  supérieur  paralysé,  mais 
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elles  s’aiTomiinLjnnnl  do  conlroctions  cl  de  distensions  du  moinlire  inféi-ionr  jinralysé 
et  des  meiulires  du  côté  sain. 

La  pandiculation  patholof'ique  des  liémi|d(’!}'iquo.s  so  eoui'e\  ant  ennuue  plituioinène 
moteur  extrapyi'amidal,  on  peut  admettre  que  l’hypertonie  et  la  eontra(d,ure  des  liéini- 
|déffi({ues  ont  également  poui'  eoudilion  des  mécanismes  e.xtrupyramidaux  liljérés  en 
tout  ou  en  partie  de  l'action  de  l'écorce  molrine. 

La  ritridité  parkinsonienne,  elle  aussi,  est  une  liyimrtonie  extrajiyrainidale  qui  prenil 
ses  caractères  partic\di(n’s  du  fait  que  les  centres  régulateurs  du  tonus  sont  lésés  alors 
([ue  le.  système  pyramidal  est  ndativemimt  intact. 

Le  pliétiomène  d(^  la  roue  ihmtée  seml>le  dû  à  la  succession  ryllimique  des  impulsions 
corticales  motrie.es  antagonistes  île  la  déeonlraction  passive;  il  représente  le  négatif  de 
ce.  qui  existe  iiositivement  dans  les  mouvements  spontanés  des  parkinsoniens,  c’est-à- 
dire  l’effort  exercé  par  des  im]iuIsions  corticales  consécutives  pour  vaincre  l’hyjier- 
tonie  extrapyramidale  ;  dans  le  mouvement  spontané  des  parkinsoniens,  cette  succes¬ 
sion  d’impulsions  pyramidales  n’est  pas  appréciable,  iiaree  que  l’Iiyperlonic  extra¬ 
pyramidale  fait  office  de  volant. 

l.’liypotbèse  de  l'rometd,,  iiiiiir  ipii  l'Iiyiiertonie  des  ])arkinsoniens  est  une  rigidité 
distasique,  semblable  à  celle  que  l'on  observe  dans  la  statique  litigieuse  des  normaux 
ne  tieid,  lias,  précisément  parce  que  les  épreuves  diastasiques  dont  il  se  sert  imur  démon¬ 
trer  son  aflirmaliou  eréimt  la  rigidité,  musculaire  aussi  bien  pliez  les  normaux  que  chez 
les  parkinsoniens  ;  le  fait  ((u'il  n’est  pas  possible  chez  cos  derniersde  déterminerla somme 
des  rigidités  superposées  ne  signifie  pas  qu’elles  soient  toutes  de  même  sorte. 

Les  phénomènes  ]iar  excès  cl  jiar  défaut  dans  les  automatismes  du  bâillement  et  des 
étirements  chez  les  eneéphalitiques  parkinsoniens  n’ont  pas  besoin,  jiour  être  expliqués, 
lies  lésions  des  prétendus  centres  des  automatismes  eux-mème*  ;  ils  s’expliquent  par  les 
variations  du  tonus  musculaire  chez  ces  malades  ou  par  la  violence  des  tendances  hyper- 
somniques. 

Le  bâillement  chez  les  parkinsoniens  n’est  pas  en  relation  avec  l'hypotonie  des  massé- 
ters,  comme  l'roment  voudrait  le  démontrpi’.  L.  Dicckni. 

Les  troubles  sympathiques  et  le  diabète.  L'aréflexie  pilomotrice  en  aires,  par 

Animii';-'I'iio.m.\s.  /'om  médirai,  an  |S,  n"  ■'10,  p.  2K0-2ti:!,  0  octobre  11I2H. 

Lorsque  l’on  pratique  l'examen  de  la  réflectivité  ])ilo-motrice,  on  observe  différentes 
éventualités.  Une  zone,  d’aréflexie  jieut  se  superposer  à  une  zone  d’anesthésie  cutanée,  la 
zone  d'anesthésie,  existe  sans  aréflexie,  une  zone  étendue  d’arétlexic  n’est  pas  anesthé¬ 
sique.  Il  est  plus  rare  d’observer  des  surfaces  d’aréflexie,  petites  et  limitées,  sans  anes¬ 
thésie. 

Les  cinq  malades  étudiés  par  André-'l'homas  présentent  cette  aréflexie  de  disposition 
particulière.  T, a  présence  de  jilaques  d’aréflcxie  très  circonscrites  sur  le  tronc  coïncide 
parfois  avec  des  zones  d’aréflexie  jilus  étendues  sur  l’un  des  membres  inférieurs.  Dans 
les  observations  I  et  II  de  l'auteur,  les  aires  aréflexiqucs  du  tronc  sont  particulièrement 
nombreuses  et  distribuées  comme  une  éruption  ;  elles  sont  réparties  avec  une  électivité 
assez  marquée  sur  la  face  postérieure  du  tronc,  et  le  même  caractère  appartient  aux 
observations  111  et  IV  dans  lesquelles  les  aires  d’aréflexie  sont  moins  nombreuses.  Le 
territoire  de  la  douzième  racine  dorsale  et  des  premières  racines  lombaires  est  spécia¬ 
lement  affecté  :  les  branches  antérieures  des  nerfsrachidietis  sont  relativement  moins 
prises  que  les  branches  postérieures. 

Ces  cinq  malades  se  font  encore  remarquer  par  la  présence  d’autres  symptômes  ner¬ 
veux  (troubles  parétiques,  trouilles  sensitifs,  modifications  des  ré.flex-es)  qui  indiquent 
la  participation  du  système  nerveux,  racines  ou  nerfs  périphériques,  nu  même  du  sys- 
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terne  nerveux  central  (riffidilé,  extension  de  l’orteil)  ;  enfin  de  troubles  circulatoires^ 
comparables  à  ceux  des  artériles  et  à  la  claudication  intermittente. 

liCs  zones  d’arôflexie  pilomotriec  se  superposent  quclrpietois  avec  des  troubles  sensi¬ 
tifs  de  même  surface,  mais  en  ijénéral  celte  su])erposilion  fait  défaut  ou  reste  très  imiiar- 
faite. 

Il  est  légitime  de  conclure  ([uc  les  phupies  d’arétlexic  témoignent  d'une  atteinte  élec¬ 
tive  du  système  sympatldipie,  électivité  ipie  contribue  à  démontrer  l'épreuve  de  kv 
réaction  à  la  moutarde  ipii  se  comporte  tout  à  tait  normalement  sur  un  certain  nombre 
de  plaques,  tandis  que,  sur  (|uclqnes  autres,  plus  rares,  où  la  sensibilité  est  altérée  et  le.«- 
libres  sensitives  en  état  de  dégénérescence, la  réaction  est  abolie.  1, 'atteinte  est  encore- 
plus  élective  si  l'on  envisage  comparativement  les  réactions  des  divers  éléments  sympa- 
tbiques  de  la  i)eau. 

I^r,  dans  tous  ces  cas,  la  présence  de  sucre  a  été  constatée  dans  les  urines,  à  des  tau.x: 
d’ailleurs  très  variables. 

l.a  coïncidence  de  la  glycosurie  et  de  l’aréflexie  pilomotrice  en  aires  domie  à  croire 
'Pi’il  existe  entre  elles  une  relation  étiologiqiuf  ou  patbogénique.  Ces  cin;|  cas  ne  repré¬ 
sentent  pas  une  série  de  hasard,  mais  la  nature  de  la.  relation  existant  entre  le  dial)éte  et 
l’aréflexie  est  difficile  à  préciser.  Il  suffit  pour  l'instant  de,  retenir  le  fait  clinique,  ibml 
'  authenticité  n'est  pas  discutable  ;  sa  présence  chez  les  diabétiques,  sa  coexislenco 
evcc  d’autres  acciilents  nerveux. 

'-es  plaques  d'aréflexie  pilomotrice  sont-elles  propres  au  diabète  ?  11  est  plus  facile 
de  r6i)ondre  qu  elles  ne  se  voient  pas  chez  tous  les  diabétiques  que  d’affirmer  qu’elles 
leur  sont  l•éservées. 

üe  l’ensemble  des  (d)servations,  il  faut  dégager  avant  tout  un  fait  sémiologique  ; 
l’aréflcxie  pilomotrice  en  aires,  et  laisser  sur  un  jdan  plus  effacé  ses  relations  cliolo- 
Siques  ou  palhogénéliques  avec  le  diabète.  L’aveinr  se  chargera  de  préciser  la  valeur 

la  nature  de  ces  liens. 

K.  1-'. 

A  propos  d.  un  cas  de  narcolepsie,  par  .\Ni>nK-Tno.M\s.  Presse  médit  ale,  an  3(1, 

II"  ïSO,  p.  J‘.i73,  ti  octobre  1928. 

Curieuse  idiservation  concernant  une  femme  de  53  ans  qui  s’endort  où  qu’elle  se 
tfouve.  Le  sommeil  la  prend  au  milieu  d’une  conversation,  d’une  lecture,  d'une  lettre 
(lu’elle  écrit.  Elle  s’endort  pendant  le  repas,  en  jircnant  sa  fourchette  ou  sa  cuiller, 
'■'■availlant  à  l’aiguille,  mais  également  debout  en  lavant  sa  vaisselle,  en  faisant  sécher 
son  linge  sur  une  corde. 

En  plus  de  ces  crises  de  sommeil,  la  malade  a  ce.  qu’elle  appelle  des  crises  nerveuses, 
dont  certaines  s'identifient  avec,  le  petit  mal.  D'autres  phénomènes  se  rencontrent  aussi. 
Si  bien  qu’en  somme  on  trouve  réunies  chez  la  même  malade  des  crises  de.  narcolepsie, 
'os  plus  fréquentes,  des  crises  avec  agitation  motrice,  moins  bien  identifiées,  des  crises 
d’épilepsie  franche,  des  crises  d’incontinence  et  de  boulimie.  Les  crises  de  sommeil  sur¬ 
viennent  sans  motif  appréciable,  elles  ne  sont  pas  spécialement  déclenchées  par  une 
^motion,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  comme  le  fait  a  été  signalé  par  Gélineau  et  d'au- 
fres  auteurs  ;  la  cause  immédiate  échapiïe  complètement. 

I-a  nature  de  cette  narcidepsie  donne  lieu  à  une  intéressante  discussion.  La  coïnci¬ 
dence  chez  celte  malade  de  crises  d’épilepsie  typiipie  et  de  narcolepsie  jilaide  en  f.aveur 
de  l’origine  comitiale  des  crises  de  sommeil  et  il  est  vraisemblable  que  c’est  dans  le 
diême  sens  qu’il  faut  interpréter  les  crises  de  boulimie  cl  les  incontinences  d’urine.  Les 
dernières  ont  été  d’ailleurs  signalées  plusieurs  fois  chez  les  épileptiques. 

E.  F. 
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Etat  actuel  des  connaissances  sur  les  paralysies  et  les  crampes  du  regard  et 
sur  la  déviation  conjuguée  des  yeux  et  son  rapport  avec  cpielques  types  de 
nystagmus (Intomo  allô  slalo  ilelle  riccrche  sulla  paralis  i  edi  crampi  dellos^uardo 
ü  sulla  dévia/, ione  coniuf'ata  d(5f?li  onelii  ed  il  loro  rapporta  con  alcuiii  tipi  di  nislagino), 
par  L.  .T.  J.  idrsKUN.s.  Huxsefjna  iniernazinnak  di  Clinica  c  'J'crapia,  an  t),  n»  8,  KICS. 
—  Conférence. 

Le  syndrome  nerveux  postcommotionnel  (l.a  siiidrania  nervosa  po.stcommoLiva), 
par  l)n.\(i()rTi  (de  Home).  Il  Polirlinin)  (Srz.  pralini).nn  dû,  n'*  .39,  p.  1875-1881, 
1"  octobre  I9i>8. 

Heviie  des  troubles  psyclio-nerveux  variés  en  relation  avec  l'intensité  et  la  locali¬ 
sation  du  traumatisme  cépliali(pie.  l.e  symlrome  nerveux  jiostcommotionnel  possède 
une  indi\’idualité  distincte  et  se  séjiare  nettement  île  la  né\'rose  traumatique  au  carac- 

La  réaction  au  bichromate  de  potasse  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  (l.a  rea- 
■/.ionc  al  bicromatodi  |potassio  sul  liqiiido  ectalo-raehidiano),  par  Fr.  Vi/.ioLi.  Kiriila 
di  N(‘iiriili}(/i(i,  an  1,  fasc.  5,  p.  492-411,  octobre  1928. 

l.a  réaelion  au  bichromate,  si  elle  ne  vient  ajouter  aucun  élément  nouveau  au  diagnos¬ 
tic  dans  les  cas  île  neuropathie  syphilitique  ou  d’autres  affections  du  système  nerveux 
dans  lesquelles  le  liquide  céphalo-rachidien  est  bien  connu  dans  ses  modifications  fiar 
l’emploi  d’autres  procédés,  jirésente  ceiiendant  un  assez  grand  intérêt,  lin  effet,  dans 
les  cas  de  sclérose  en  jilaques,  la  positivité  de  la  réaction  au  bichromate  jieut  être  le 
seul  signe  de  l'altération  du  liquide  eéphalo-raehidien.  F.  Df.leni. 

A  propos  des  accidents  de  la  ponction  lombaire.  Intérêt  de  la  tension  artérielle 
rétinienne,  par  H.  ■rAii(ai\vi..\,  .\.  I..\mac;iie  et  ,1.  DuiiAn.  Enri'phali',  an  23,  n»  7. 
p.  292-59(1,  juillet-août  1928. 

T.’hyiiertension  ou  rhy]iotonsion  céiihalo-raehidicnnes  consécutives  à  la  rachicen- 
tèse  confèrent  aux  accidents  une  physionomie  clinique  un  iicu  différente  pour  chaque 
éventualité.  ce  jirojios,  la  courbe  de  la  pression  artérielle  rétinienne,  qui  reflète  assez 
fidèlement  celle  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  offre  un  certain  intérêt  dia¬ 
gnostique  :  elle  fiermet  de,  reconnaître  les  accidents  associé,s  soit  à  l’hypotension  ou  ù 
l’hypertension  intracrâniennes,  soit  à  la  régulation  circulatoire  entraînant  des  oscilla¬ 
tions  tensionnelles. 

Au  point  de,  vue  préventif,  il  est  à  noter  que  l’influence  du  calilirc  de  l’aiguille  sur 
l’apparition  du  méningisme  n’est  pas  en  rapport  avec  la  persistance  du  pertuis  laissée 
par  celle.-ci  et  permettant  l’écoulement  consécutif  du  liquide,  mais  avec  le  déséquilibre 
circulatoire  encéphalique  qu’entraîne  la  chute  raïudo  do  [iression  ;  une  aigiullc  fine 
ralentit  et  régularise  l’écoulement.  On  comprend  également  l’action  favorable  exercée 
par  le  tartratc  d’ergotaminc,  inhibiteur  du  système  vaso-moteur  sympathique,,  qui 
diminue  considérablement  l’amplitude  des  variations  de  la  tension  rétinienne  provo¬ 
quées  par  la  douleur,  les  émotions,  etc.  (Claude,  Lamachc  et  Oubar)  et  qui  a  [icrmis  aux 
auteurs  de  réduire  notablement  le  nombre  des  troubles  provoqués  jiar  la  ponction  lom¬ 
baire.  F..  F. 

L'involution  tensionnelle  et  ses  manifestations  physiques  et  cérébrales,  par 

.\.  nu.MAS  (de  Lyon).  BtillcAins  cl  Mémoires  de  la  Soeiélé  médiralc  des  Jlûpiiauj:  de 
Paris,  an  I  I,  n"  39,  p.  1485-1489,  15  novembre  1928. 

On  entend  p.ir  iniolution  tensionnelle  ll'abaissemcnt  jirogrcssif  de  la  tensionarlé- 
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rielle,  tel  qu'on  le  voit  survenir  spontanément  chez  les  hypertendus  qui,  ayant  survécu 
aux  accidents  habituels  do  l’hypertension,  ont  pu  i>arvenir  à  un  âge  avancé.  11  est  de 
notion  courante  f[uc  chez  les  vieillards,  à  partir  d’un  certain  degré  et  d’un  certain  âge, 

I  hypertension  artérielle  so  met  à  s’ahaisser  progressivement.  C’est  l’inviolulion  tension¬ 
nelle,  qui,  lors(pi’elle  se  produit,  est  accompagnée  de  dépression  physique,  d’asthénie, 
Je  diminution  progressive  do  la  mémoire  et  des  fonctions  cérébrales  pour  aboutir 
ultérieurement  à  un  état  de  ]irostration  do  plus  en  plus  marqué  et  finalement  à  la 
cachexie. 

Entre  la  iliininution  progressive  des  forces  et  l’abaissement  de  la  tension  artérielle, 
J  y  a  un  parallélisme  étroit.  Cette  involution  tensionnelle  peut,  dans  un  grand  nombre 
Je  cas,  être  considérée  comme  spontanée,  ne  dé])endant  pas  d’une  maladie  cachecti- 
sante  qui  la  commande,  tuberculose  ou  cancer.  Elle  n’est  pas  due  non  j)lusà  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  et  évolue  en  dehors  do  tout  accident  d’asystolie.  ritérieurcmcnt,  des 
nccidents  lacunaires  cérébraux  s’ajoutent  aux  symptômes  dépressifs  et  la  cachexie 
**  installe  et  progresse  en  même  tenqis  que  se  produit  l’abaissement  tensionnel.  C’est  là 
une  façon  de  mourir  assez  fréquente  chez  les  hypertendus,  surtout  chez  les  hypertendus 
nl-t.^iC;,  ipu  ont  éeliajipé  à  l’insuffisance  cardiaque  et  aux  crises  d'ccdème  pulmonaii'c. 
Chez  de  tels  malades,  il  faut  se  méfier  de  la  médication  hypotensive,  et  surtout  des  sai¬ 
gnées  intempestives.  Cnc.  médication  tonique,  visant  à  maintenir  la  tension  artérielle, 
Jonne  de  bien  meilleurs  résultats  (jiic  la  médication  hypotensive.  E.  1’. 

Eornae  cachectique  terminale  de  l’hypertension  artérielle,  par  Camille  I.ian. 
H'Mclins  et  Mémuires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  4-1,  n»  .31,  p.  1  ï>'2'2- 
1524,  10  novembre  1928. 

Gomme  l’auteur  l’a  montré  en  1921,  comme  le  Dr  Dumas  vient  de  le  confirmer,  l'hy- 
Pertension  artérielle  peut  aboutir  à  la  cachexie  sans  que  n’interviennent  ni  l’âge  avancé, 
ni  1  artôrio-sclérose,  ni  l’insuffisance  cardiaque,  ni  l’insuffisance  rénale.  Cette  cachexie 
avec  diminution  progressive  de  la  pression  artérielle  est  un  des  quatre  principaux 
inodes  évolutifs  de  l’hypertension  artérielle  vers  la  terminaison  fatale  qui  sont  :  l’hé- 
inorragle  cérébrale,  l’insuffisance  cardiaque,  l’insuffisance  rénale,  la  cachexie. 

E.  F. 

portée  diagnostique  du  signe  d’Argyll-Robertson  à  la  lumière  de  l’examen 
oto-neurologique,  par  M.  B.  Biiiikov.x  et  G.  S.  Zim.murman.  Sobremennaia  psycho- 
nevrotoguia,  t.  Vil,  n»  10,  octobre  1928,  p.  189-197. 

^  type  alternant  de  syncinésie,  par  I.  I.  Roussetski.  Sbornik  po  psychonevro- 
logiiii,  Rostov-Don,  1928,  p.  230-241. 


Une  forme  particulière  de  maladie  héréditaire  familiale,  par  Marc  Serejski, 
Pncéphale,  an  23,  n“  9,  p.  821-832,  novembre  1928. 

L  observation  concerne  les  trois  frères  et  leur  sœur.  Chez  tous  ces  malades  des  trou- 
es  de  la  parole  et  de  l’audition  ont  ôté  remarqués  dés  l’enfance  et  l’héméralopie  date 
•  e  la  quinzième  année.  Rélinine  pigmentaire,  hypo-génitalisme,  taches  pigmentaires; 
eiibles  vaso-moteurs.  Evolution  extrêmement  lente. 


G  auteur  discute  les  rapports  de  cette  maladie  avec  certaines  formes  familiales  jus- 
Jb  ici  décrites  et  ne  l’assimile  à  aucune  d’elles.  E.  F. 


Considérations  relatives  à  la  pycnolepsie,  par  M.  Moreau.  Journal  de  Neurologie 
cl  de  Psychialrie,  an  28,  n»  11,  p.  772-789,  novembre  1928, 

•Article  de  discussion  visant  à  mettre  au  point  les  arguments  rattachant  ou  non  à 
revue  neurologique.  —  T.  1,  N«  3,  MARS  1929.  36 
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l’o  lilo.i-iie  les  “ceurU  accès  narcoleptiqucs »  Ue  I-’ricUman,  ou  «  pelils  accès  accumulés  » 
lie  Ileilbronner,  ou  «  pycuoleiisie  »  Ue  il'"'  Sauer. 

La  coaclusion  Ue  l’auteur  est  que  les  caractères  Ue  l’accès  pycnolepliquc  ne  per¬ 
mettent  pas  Ue  le  séparer  Ue  façon  catègorhiue  Uu  petit  mal  comitial.  S’ensuit-il  qu’il 
faille  Uènier  toute  valeur  a  la  notion  Ue  pycnolcpsie  et  la  contonUrc  purement  et  sim- 
I.lement  avec  le  petit  mal  comitial  ?  L’auteur  ne  le  pense  pas.  Deux  Ue  ces  caractères 
lui  assurent  une  plan;  à  part  Uans  le  cadre  Ue  l’épilepsie  :  la  fréquence  particulière  des 
accès  et  la  Icnilanrc  qu  elle  présente  à  Uis|)araître  vers  la  puberté.  L’on  doit  aussi  fi 
la  pycnolcpsie  des  idées  jilus  optimistes  sur  l’évolution  Uu  petit  mal  chez  les  enfants 
et  la  possibilité  de  présenter  aux  parents  leur  avenir  intellectuel  sous  un  aspect  moins 
sombre.  *  ' 

Dystonie  de  torsion,  variété  cyphotique,  jiar  O.  ili  I.ri.i.o  ot  (.arlos  lim  i.ii.mann, 
Archivos  anji’iilinos  de  KeurnUjijiu.  an  'i,  n"  G,  Ji.  :!Ü‘.l-3t!  l,  juillet  l!l2t<. 

Dystonie  Ue  torsion  par  spasmes  Uu  côté  gauche  avec  déformation  cyiihotique  Uu 
dos  i>ar  contracture  des  masses  musculaires  thoraco-abdominales.  La  maladie  aurai! 
débuté  à  11  ans  par  un  tremblement  de  la  main  gauche.  I.es  symptômes  présentés  sont, 
par  ordre  d’importance,  la  dystonie,  la  rigidité,  les  mouvements  involontaires,  ladysar- 
thric.  Il  n’y  a  pas  de  symiitômes  pyramidaux  ni  de  troubles  psychiques. 

La  dystonie  de  torsion  serait  une  variété  jdus  ou  moins  caractérisée  d’une  maladie 
générale  qui  a  pour  autres  cxi, rossions  la  pseudo-sclérose,  la  maladie  de  Wilson,  l’athé- 
losc  double,  la  chorée  de  Huntington,  la  jiarolysic  agitante.  F.  Dkli:m. 

La  glycorachie  dans  les  états  d  hypertension  céphalo  rachidienne.  Sa  valeur 
sémiologique,  par  Henri  Clauuk,  lienéTAUGOWLA  ot  Lamacuc..  Paris  mfdiced, 
an  18,  n"  47,  p.  150,  2  I  novombre  1928. 

Dn  sait  que  chez  un  sujet  normal  la  teneur  en  sucre  du  liquide  ventriculaire  est  un 
peu  Jilus  élevée  que  celle  du  liquide  lombaire. 

Un  ensemble  do  données  iiormettcnt  de  conclure  qu’il  y  a  un  lien  entre  lu  formation 
du  liquide  cé|ihido-rachidien,  jiartant  sa  pression,  et  la  glycorachie.  Toutes  les  fois 
qu’il  y  a  hypersécrétion,  le  liquide  lombaire  est  plus  riche  en  sucre  que  normalement 
jiar  rapport  au  liquide  ventriculaire  et  par  rapport  au  sang.  K.  F. 

La  traitemant  de  1  hypertension  crânienne  par  les  solutions  hypertoniques, 
jiar  UiSEit  et  H.  Sonin.  (de  Toulouse;.  Paris  médical,  an  18,  n»  48,  ji,  473-481, 
i”''  décembre  1928. 

II  nu  semble  pas  que  les  injections  hyiiertoniques  aient  un  grand  rôle  thérapeu¬ 
tique  dans  les  tumeurs  du  cerveau. 

Pur  contre,  cette  méthode  sera  souvent  excellente  dans  les  liyperlensions  crâniennes 
passagères  et  jiou  intenses.  Ses  principales  indications  sont  les  accidents  hy|ierlensits 
passagers,  secondaires  à  la  fionction  lombaire,  les  céphalées  douloureuses  par  méningite 
séreuse  au  cours  dos  états  infectieux,  certaines  hy|iertensions  traumati(|ucs  transi¬ 
toires  et  surtout  l’hémorragie  méningée  médicale,  s’accompagnant  [ircsque  toujours 
do  céphalées  et  d’hypertension  crânienne  et  qui  ne  doit  jias  être  traitée  systématique¬ 
ment  par  la  ponction  lombaire  évacualrice,  comme  l’a  montré  Guillain. 

Dans  tous  cc.s  cas,  en  jirenant  les  jirécautions  nécessaires,  on  aura  souvent  des  succès 
lr,''s  appréciables  a  côté  d'insucoés  éclatants,  mais  jamais  ni  inoidonts,  ni  accidcnls. 
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Quelques  considérations  sur  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Ménière,  par 
A.  Thornval.  Anla  olo-laryngologica  (Stockholm),  vol.  Xlll,  fasc.  1, novembre  1928. 
Dans  le  présent  travail  M.  Thornval  développe  ses  idées  sur  la  pathogénie  de  la 
maladie  de  Méniérc  ;  il  pense  qn'on  a  vraisemblablement  affaire  à  la  brusque  appa¬ 
rition  d’une  hyperf onction  dos  noyaux  ve.stibulaires  de  la  moelle  allongée,  liyperfonc- 
tion  qui  serait  la  conséquence  des  excitations  dirigées  vers  les  noyaux  par  la  névropathie 
acoustique  et  qui  aboutirait  à  une  sorte  de  «  décharge  »  de  cos  mémos  noyaux.  L’auteur 
cherche  de  plus  à  montrer  qu’il  existe  une  série  de.  ressemblances  entre  la  maladie 
typique  de  Ménière  et  les  faits  qualifiés  d’ «  otolitliiques  »,  notamment  au  point  do  vue 
des  caractères  du  nystagmus  existant.  Il  décrit,  en  outre,  différents  cas  de  maladie  de 
Ménière  atypique  et  certaines  combinaisons  de  la  maladie  de  Ménière  avec  des  affec¬ 
tions  typiques  de  l’oreille.  Quant  à  l’affection  auditive  qui  s’observe  dans  la  jilupart 
des  cas  avec  la  maladie  de  Ménière,  M.  Thornval  iiroiiose  do  l’appeler  une  «  névropathie 
auditive  à  bourdonnements  »  (neuropathia  acustica  susurrans).  11  semble  en  effet 
8  agir  d’une  affection  caractéristique,  bien  déterminée,  et  pour  laquelle  il  n'existe  pas 
de  dénominal  ion  .sjiéciale.  Tiioma. 

Sur  Un  cas  de  tumeur  nerveuse  des  fosses  nasales,  par  G.  Portmann,  Honnard 
et  Moreau. /l"l(ï  o/o-/nn//i,7o;oyic(i  (Stockholm),  vol.  XIII,  fasc.  1,  novembre  1928. 
Los  auteurs  de  ce  travail  ont  observé  une  tumeur  siégeant  dans  le  nez  d’un  homme 
de  52  ans.  Fdic  avait  provoqué  l’exophtalmie  de  l’œil  gauche  et  se  présentait  dans  la 
partie  gauche  des  fosses  nasales  sous  forme  d’une  tumeur  rouge  non  ulcérée  ;  la  radio¬ 
thérapie  amena  une  régression  notable  du  mal.  L’examen  nucro.sco|iiquc  démontra 
•a  nature  sarcomateuse  du  néoplasme  ;  entre  les  noyaux  se  voyaient  deux  sortes 
fibrilles  :  les  unes  étaient  des  lib  rillos  conjonctives  usuelles,  les  autres  des  neuroli 
brilles.  Les  auteurs  jiensenl  que  la  tumeur  i)rovcnait  du  nerf  olfactif. 

Tiioma 


Troubles  pupillaires  t 


5  décembre  1928 


•uHv  d'Oplilalmohuiie  de  Paîds, 


s’agit  d’une  malade  ayant  eu  un  zona  ophtalmique  ty|)ique  avec  irido-cyclite 
'^oore  et  ■Wassermann  très  faiblement  positif.  Doux  mois  et  demi  ))lus  lard,  après  la 
fil  du  traitement  mercuriel,  aiqiarition  d’une  paralysie  iricnne  totale  imydriase,  abo- 
lilion  des  réflexes  pupillaires  à  la  lumière  et  è  la  convergence,  accommodation  normale. 
M^assermann  très  fortement  positif.  Les  cas  d’iridoplègie  isolée  postzostéricnne  sont 
^ares  et,  dans  la  majorité  des  cas,  les  accidents  paralytiques  se  produisent  quelques 
jours  après  le  zona.  L’auteur  pense  que,  malgré  le  long  intervalle  entre  les  deux  acci- 
dents,  on  peut  les  rattacher  l’un  à  l’autre  et  les  imputer  h  la  spécificité,  le  zona  étant 
Symptomatique  d’une  première  atteinte  méningée,  et  l’iridoplégie  pouvant  être  attri¬ 
buée  à  une  nouvelle  iiousséc  méningée,  imputable  à  une  réactivation  siiécinque  après 
'■•'aitcmcnl  mercuriel.  E.  F. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 

cerveau 

L  encéphalographie,  par  Paul  Meionant.  Gazelle  des  Hôpitaux,  an  lül,  n»»  79  et 
81,  p.  13G9-1978  et  1 101-1 110,  29  septembre  et  G  octobre  1928. 

L'ccellente  revue  générale  sur  une  question  toute  d’actualité  et  qui  inlércssc  au  plus 
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haut  point  lir  gonéralité  des  neurologistes.  L’exposé  de  Meignant  est  clair,  précis,  et 
d’une  extrême  concision.  Après  un  historique  et  des  généralités  l’auteur  étudie  l’encé¬ 
phalographie  gazeuse  avec  la  technique  des  injections  gazeuses  et  celle  des  prises  de  vue, 
les  aspects  et  l’intervontion  des  images  normales  et  pathologiques,  les  résultats  de  la 
méthode,  ses  incidents  et  ses  dangers  comparés  à  ses  avantages.  Il  parle  ensuite  de  la 
vontriculngrapliie  lipiodolée,  de  l’artério-cncéphalograiilne  et  de  l’encéphalographie 
lipiodolée  sinuso-veineuse.  Une  série  île  schémas  réussit  à  réduire  les  difflcultés  de 
ilescriptions  ])iii'fois  ardues  et  le  travail  sera  considéré  i)ar  lieaucoup  comme  une  intro¬ 
duction  théoricpie  indispensahlc  à  la  prati(pie  des  encé|dialographics.  E.  1’. 

Un  anencéphale  ;  histoire  anatomo-clinique,  par  iS’AvnAcet  Patoiii.  liéiininn  médico- 
i-hiruri/icale  de.s  Ilôpilaux  de  Lille,  17  décembre  iy-.>S. 

Pièces  et  préparations  montrant  l’absence  de  dévehqqiement  niorijlio-physiologiquc 
du  cortex  cérébral  et  du  noyau  lenticulaire.  Il  (wt  à  noter  que  dans  ce  néviaxe  simplifié 
on  ne  trouve  pas  le  faisceau  riibro-spinal  de  von  Monakow  et  ([uc,  île  son  vivant,  le 
petit  m  dade  avait  jirésenté  des  mouvements  athétosiques  ;  ceci  vient  à  l’appui  de  l’hypo  ■ 
thèse  d'une  origine  relativement  basse  de  ces  mouvements.  E.  E. 

Sur  l'extirpation  des  tumeurs  du  cerveau.  Présentation  de  huit  malades  gué¬ 
ris,  pal'  Llovis  Vi.xci'iNT,  'l'ii.  de  .Mahtiu,  et  Marcel  David.  JInllelins  et  Mémoires 

de  la  l^ieiHé  m’dieate  des  UôpiUiax  de  Paris,  an  i'>,  n"  18  janvier  1!L>*J,  p.  41. 

('.lie/,  les  huit  malades  les  tuiu'uirs  ont  été  enlevéesou  détruiles,  ou  liien  encore  à  la 
fois  e.devées  et  il  é  truites  (s'il  existait  une  pari  ie  inextirpable).  Les  malades  sont  vivants  ; 
les  phéaomé.ies  d'hypertension  intracrânienne  se  sont  dissipés  ;  les  autres  trouldcs 
ont  disparu  ou  sont  très  atténués. 

La  chirurgie  des  tumeurs  du  cerveau  est  utile  et  recoininandalde.  L'est  acluidleini  nt 
une  meilleure  chirurgie  que  celle  du  cancer  du  sein,  de  l’estomac,  de  l'utérus  mfinc. 
f.os  tumeurs  du  cerveau  sont  des  tumeurs  mal  [dacées,  mais  la  plupart  se  sont  pas  mali¬ 
gnes.  Les  enlever  est  affaire  de  localisation,  de  connaissances  ana lomi(]ues  et  anato- 
mopathologiques  cérébrales  précises,  de  technique,  de  longue  endurance  et  de  |iaticnce. 

Dans  cette  série  sont  compi'ises  cinq  tumeurs  de  la  loge  postérieure  du  crâne  et  trois 
tumeurs  de  la  loge  antérieure.  Elles  appartiennent  l'i  quatre  variétés  :  kysle  bydatique, 
tumeurs  du  nerf  acousiique,  méningiomes,  kystes  gliomateux.  Le  kyste  hydatique 
est  à  mettre  à  jiart  ;  c'est  une  tumeur  rare  dont  l’évolution  capricieuse  ne  peut  guère 
être  prévue.  Le.rtains  kystes  hydatiques  opérés  sont  guéris  pour  toujours,  d'autres 
r.'icidivent  très  vite.  Mais  les  tumeurs  du  nerf  acoustique,  les  méningiomes  sont  parmi 
les  tumeurs  cérébrales  celles  qui  donnent  le  plus  de  succès  iqiératolres  définitifs. 

T. CS  tumeurs  du  nerf  acoustique,  (|ue  certains  considèrent  comme  des  gliomes  péri¬ 
phériques  et  d’autres  comme  des  libromes,  sont  des  tumeurs  non  malignes.  Quelles 
que  soient  leur  durée,  leur  grosseur,  elles  n’envahissent  jamais  les  centres  nerveux  et 
ne  font  pas  de  métastases.  Leur  gravité  tient  à  ce  ([u’ellcs  compriment  et  refoulent 
la  protubérance,  le  bulbe  et  les  nerfs  qui  on  naissent.  Elle  vient  surtout  de  ce  que  leur 
système  vasculaire  fait  partie  du  système  bulbo-protubéranticl.  Tour  ces  raisons  on 
no  peut  en  faire  l’ablation  complète  et  l’on  doit  se  contenter  d’un  évidement  sous-cap¬ 
sulaire.  T.’opération  est  complexe  et  exige  une  Iccbnique  très  jirécise.  Mais  clic  assure 
quelquefois  aux  malades  dix  ans  d’une  vie  normale  avant  qu’un  nouvel  évidement 
devienne  nécessaire. 

I.cs  méningiomes  (endothéliomes)  sont  des  tumeurs  qui  naissent  de  la  dure-mère, 
en  général  formmt  des  m  isses  bourgeonnantes  volumineuses,  parfois  incrustées  de 
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formations  calcaires,  qui  refoulent  le  cerveau  sans  l’envahir.  Ils  peuvent  user  les  os, 
ou  les  pénétrer  en  déterminant  la  formation  d’ostéomes  ou  d’hypersostoses.  Ce  sont 
(tes  tumeurs  qui  ne  font  pas  de  métastases.  Enlevées  complètement,  elles  guérissent 
sans  récidive.  Il  est  souvent  très  diflicile  d’ailleurs  de  les  enlever  complètement  dès 
lu  première  fois.  Elles  peuvent  nécessiter  plusieurs  interventions.  Néanmoins  ce  sont 
elles  qui  donnent  les  plus  beaux  succès.  Il  faut  toujours  espérer  qu’un  malade  porteui' 
li’une  tumeur  cérébrale  est  atteint  d’un  méningiome.  Aucun  médecin  n’a  le  droit  de 
refuser  à  son  malade  la  chance  d’avoir  un  méningiome. 

Tout  gliome  peut  devenir  cavitaire  et  contenir  du  liquide  à  son  intérieur.  Mais 
parmi  les  gliomes  kystiques  les  kystes  gliomateux  forment  une.  classe  à  part. 

Les  gliomes  compacts,  kystiques  en  leur  centre,  ou  non,  ne  sont  pas  tous  malins. 
Les  gliomes  à  astrocytes,  librillaires  ou  protoplasmiques,  peuvent  donner  de  longues 
survies  si  on  peut  les  enlever  complètement.  Les  gliomes  malins,  médulloblastomes 
(particuliers  à  l’enfant),  ncuro-épilhéliomes,  spongioblastomes,  ne  peuvent  être  recon¬ 
nus  malins  avant  l’examen  histologique.  Ils  sont  justiciables  d’une  ablation  aussi  com¬ 
plète  que  le  permet  la  sécurité  du  malade  et  doivent  être  traités  ensuite  ]iar  la  radio¬ 
thérapie.  L’ablation  agit  ici  comme  une  déoompressive  intracérébrale  et  permet  de 
récupérer  momentanément  un  grand  nombre  de  fonctions  nerveuses  disparues. 

Le  kyste  gliomateux  est  caractérisé  au  point  de  vue  anatomique  jiar  une  paroi  mince 
'te  1  mm.  environ  d’épaisseur,  par  la  présence  en  un  point  d’une  tumeur  variant  du 
volume  d’une  noix  à  colle  d’un  pois,  au  pourtour  de  laquelle  s’insère  la  jiaroi  do  la 
(iavité  kystique.  Si  on  enlève,  comme  le  fait  Cushing,  la  paroi  du  kyste  et  la  «  tumeur 
(huralo  »,  les  malades  guérissent  complètement  et  pour  toujours.  Mais  si  même  l’abla¬ 
tion  n’est  pas  complète,  l’opération  i)cut  donner  de  très  longues  survies,  ans  chez  un 
Malade  que  Brissaud  fit  opérer  par  Broca. 

L’ablation  des  tumeurs  du  cerveau  est  une  oj)ération  grave.  Mais,  toutes  choses 
orales,  la  gravité  en  diminue  au  fur  et  à  mesure  qu'on  ojière  les  malades  plus  préco- 
oeraent,  que  les  diagnostics  deviennent  [ilus  précis  et  la  technique  meilleure.  La  slalis- 
ti(lue  des  auteurs  de  mortalité  globale  pour  toutes  sortes  de  tumeurs  cérébrales  enle¬ 
vées  est  tombée  è  moins  de  25  %  et,  pour  les  tumeurs  du  nerf  acoustique,  elle  est  de 
tti  %.  On  perd  davantage  de  malades  après  des  craniectomies  décompressives  trop 
tardives  qu’après  des  ablations  de  tumeurs,  même  quand  il  s’agit  de  gliomes.  Une 
(ios  pireg  choses  qui  puisse  arriver  à  un  malade  porteur  d’une  tumeur  cérébrale  est 
h  être  opéré  trop  tard.  Il  est  un  moment  de  l’évolution  de  la  maladie  à  jiartir  duquel 
tos  sujets  atteints  sont  d’une  fragilité  extrême,  lis  ne  supportent  pas  l’anesthésie  à 
éther  ;  la  moindre  hémorragie,  la  décomjiressiun  la  plus  simple,  en  changeant  quel¬ 
que  chose  de  leur  équilibre  cérébral  fragile,  suffisent  à  provoquer  la  mort.  Il  est  moins 
dangereux  de  faire  l’ablation  de  la  tumeur  d’un  sujet  qui  vient  sur  ses  pieds  à  la 
®alle  d’opération  que  de  pratiquer  une  décompression  chez  un  sujet  hyiierosthésique  au 
point  qu’il  ne  supporte  pas  les  piqûres  de  l’anesthésie  locale,  ou  encore  chez  lequel  l’hy- 
Pfîrtension  intracrânienne  est  telle  qu’il  n’a  plus  aucun  contrôle  sur  lui-même. 

Quand  on  a  porté  le  diagnostic  de  tumeur  du  cerveau,  qu’on  l’a  localisée,  on  ne  doit 
point  différer  longtemps  l’opération.  La  radiothérapie  n’est  raisonnable  et  utile  que 
‘Oz  les  sujets  atteints  d’adénome  de  l’hypoi>hyse,  c’est-à-dire  que  chez  des  adultes 
*101  présentent  un  syndrome  acromégalique  ou  adiposo-génital.  Dans  tous  les  autres 
^  a»  elle  no  doit  être  faite  que  lorsque  l’intervention  a  montré  de  quelle  variété  de  tumeur 

®  agit.  La  radiothérapie  n’est  vraiment  efficace  que  sur  les  médulloblastomes,  les 
heuro-épithéliomes,  les  spongioblastomes,  c’est-à-dire  sur  les  tumeurs  à  cellules  du 
ype  embryonnaire.  Il  est  inutile  et  môme  nuisible  de  soumettre  aux  rayons  X  un  ménin- 
k"îme,  un  neurinome  de  l’acoustique,  un  kyste  gliomateux. 

®  traitement  spécifique  est  peut  être  légitime  quelques  semaines,  et  sous  survcillar;ce 
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neui'ologique  et  opULiUiuuloyiiiiii'.  Kii  ilcUui's  îles  iiévriles  opLiqiies  spiieiliques,  dniit 
certuiiios  sont  coufonJucs  avec  des  stases  jiapillaircs,  bien  rares  sont  les  cas  dans  les- 
([uols  le  traitement  spécifiquo  Tait  régresser  d’une  façon  décisive  une  tumeur  du  eer- 
veau.  Les  gommes  sypliili tiques  du  cerveau  sont  en  effet  des  raretés. 

Coiiclusiuns  :  1»  Un  certain  nombre  de  tumeurs  du  cerveau  enlevées  dans  de  bonnes 
conditions  peuvent  guérir  complètement.  Les  autres  pein  ent  èli'o  arnèlioi'ées  pour  des 

2"  It  est  un  moment  après  leiiuel  les  tumeurs  du  cerveau  sont  d'une  telle  fragilité 
que  lo  plus  léger  traumatisme  est  dangereux.  ICIles  doh’ent  être  opérées  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  est  tait  ; 

.3“  La  radiothérapie  sans  intervention  n'est  légitime  que  dans  les  ailénomes  hyiio- 
pliysaircs  qui  no  présentent  pas  do  signes  d’hypertension  intracrânienne  ou  de  compres- 

1“  Il  y  a  moins  de  2  %  de  tumeurs  syphilitiques  du  cerveau.  T.e  Iraileinenl  spécifiiiue 
est  rarement  légitime  |ienilant  plus  de  quelques  semaines  bh  F. 

Sarcomes  mélaniques  multiples  avec  métastase  cérébrale  kystique  (Sareomi 
melanotici  nuiltipli  cnn  metastasi  cistica  cerebrale),  par  Angelo  I.ama.  Sludiuin, 
an  IS,  n»  10,  192S. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  sarcomes  mélaniiiucs  avec  grand  kyste  secondaire  à  nodule 
sarcomateux  métastatique  dans  le  cerveau  droit.  Le  ky.stc  no  faisait  rpie  comprimer 
le  cerveau  sans  l’envahir,  et  le  cerveau  avait  admirablement  toléré  l'énorme  comiircs- 
sion,  le  système  pyramidal  ne  se  Iroiu  ant  intéres.sé  en  aucune  façon. 

L’évolution  fut  remarquablement  lente  dans  ce  cas,  la  mort  n’étant  survenue  que 
quatre  années  après  l’apparition  des  premières  néiqdasics  cutanées. 

F.  nuLEM. 

Sur  la  signification  de  l’embolie  cérébrale  dans  la  thrombose  de  l’oreillette 
gauche  avec  sténose  mitrale  acquise  (Tableau  de  Ziemssen-Bozzolo)  (Sul 
significato  dcll’cmbolia  cérébrale  nella  trombosi  dell’auricola  sinisira  con  slenosi 
mitralica  acquisita.  Quadro  di  Ziemssen-Bossnlo),  par  ('.iuseppe  .Scaclia.  m/drina 
medica,  an  M,  n”  15,  p.  MlG-1 151,  5  novembre  1928. 

CiCtte  observation  contributive  à  la  casuistique  des  thromboses  de  l’oreillette  gau¬ 
cho  concerne  un  liommc  amené  à  l’iiôpital  dans  un  état  très  grave  et  qui  mourut  iiiia- 
tro  jours  plus  tard.  On  avait  constaté  une  arythmie  totale  avec  des  signes  de  sténose 
mitrale  et  une  hémiplégie  droite  flaccidc.  .V  l’autopsie  rétrécissement  mitral  par  endo- 
cai-dito  chroni([uo  (rliumastismalo  7)  avec  stase  viscérale  et  thrombose  do  l’oreillette 
gaucho,  d’où  multiples  embolies  (rate,  rein,  cerveau)  et  ramollissement  dans  le  terri¬ 
toire  do  la  sylvionne  gauche  (anarthric,  hémiplégie  droite). 

Il  ressort  do  la  discussion  de  ce  cas  anatomo-clinique  que  l’embolie  cérébrale,  notée 
en  coexistence  parallèle  avec  les  autres  signes  (sténose  mitrale,  troubles  considérables 
de  la  circulation  générale,  cxlrêmc  faiblesse  du  pouls)  a  dans  la  thrombose  auriculaiic 
(tableau  de  Ziemsscn-Bozzolo)  la  même  signification  que  l'embolie  des  membres 
inférieurs  (gangrènes).  F.  Deleni. 

A  propos  d’un  cas  de  cholestéatcme  de  la  base  du  cerveau  à  symptomatologie 
de  tumeur  ponto-cérébelleuse,  par  L.  LANCEnoff  et  A.  Le  Grand,  Jîullelins  el 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  M,  n”)  .32,  p.  1570- 
1575,  2:i  novembre  1928. 

Les  cliolestéatonios  du  cerveau  constituent  certainement  une  rareté„comme  d’ailleurs 
une  trouvaille  d’autiqisic.  Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  celle  variété  excep- 
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tiDiincllfi  lie  Imneup  cérébrale,  les  auteurs  eu  rapportent  rhistoire  clinique  et  analo- 
rnique. 

Cliniquement  on  s’était  trouvé  en  présence  il’un  groupement  symptomatique  assez 
caractéristique  d’une  compression  de  la  région  ponto-cérébetleuse  gauche,  avec  le 
piradoxe  do  signes  moteurs  et  sensitifs  homolatéraux,  et  en  plus  des  troubles  psyclii- 
ques,  jovialité,  ciiangcment  du  caractère. 

A  l’autopsie  on  découvre  une  tumeur  mollasse,  blanche  avec  des  reflets  argentés, 
diffuse,  sans  contours  nets,  s’étendant  depuis  la  base  du  cervelet  gauche  jusqu’é  la 
terminaison  des  pédoncules  cérébraux,  le  long  du  bord  gauche  du  tronc  cérébral  qui 
est  refoulé  à  droite  ;  de  nomI)rcux  prolongements  s’insinuent  dans  les  replis  du  cerveau. 
La  tumeur  a  été  enlevée  en  partie  à  son  extrémité  postéro-inférieure,  mais  son  extir¬ 
pation  totale  aurait  été  impossible.  Les  cavités  ventriculaires  sont  dilatées  et  remplies 
de  liquide.  L'IdsUdogie  démontre  la  nature  cholestéalornateuse  delà  tumeur  qui  peut 
focovoir  l’interprétalion  d’une  inclusion  octodermiquo  d’origine  congénitale,  avec  snr- 
cliarge  cholcslériiiique  secondaire.  Il  est  de  même  très  admissible,  suivant  la  concop- 
lion  défendue  par  Itoussy,  que  par  sa  seule  présence  la  cholestérine  ait  pu,  sccondai- 
'’oraent,  déterminer  la  producLion  de  néo-formalions  do  nature  à  altérer  la  structure 
Lulialc  de  cette  inclusion  pathologique.  On  se  rend  facilement  compte  que  cette  variété 
de  tumeur  cérébrale  n’a  pas,  et  ne  peut  pas  avoir  d  hisloire  clinique  particulière,  les 
®yniptômes  sont  ceux  d’une  compression  cérébrale  ou  cérébelleuse  quelconque,  sans 
rien  qui  pq  soit  siiécial  et  le  diagnostic  exact  ne  s’en  fait  qu’à  l’autopsie.  E.  F. 

Syndrome  de  tumeur  cérébrale  guéri  par  la  ventriculographie,  par  Louis  Cheis- 
topiie  (lie  Bruxelles).  Journal  de  Nciirulogie  ni  de  Psijchialrie,  an  28,  n»  10,  p.  G97-703, 

octobre  1928. 

Longue  histoire  d’une  malade  qui,  à, son  point  de  vue  personnel,  est  aujourd’hui 
oUérie  et  qui  croit  avoir  traversé  un  mauvais  rêve.  Chez  elle  la  chirurgie,  la  radiotbé» 
'’opie,  la  chimiothérapie  étaient  restées  absolument  sans  effet  ou  mémo  avaient  aggravé 
situation.  Elle  a  vu  par  contre  on  quelques  heures  revenir  l’intégrité  de  ses  facultés 
0*^  on  quel([uos  semaines  l’usage  complet  de  son  côté  hémiplégié,  à  la  suite  d’injection 
•otrarachiilionne  d’air  par  voie  lombaire. 

Que  s’est-il  passé  ?  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  le  ventricule  latéral  gauche  était 
bloqué  par  oblitération  du  trou  do  Monro  et  que  le  passage  de  l’air  a  simplement  déblo¬ 
qué  cet  orifice.  I. a  réduction  quasi-immédiate  de  la  tumeur  cérébrale  paraît  le  montrer 
suffisance.  La  ventriculographie  qui  a  été  faite  immédiatement  après  l’injection 
uiontrc  Pair  localisé  dans  la  corne  antérieure  et  dans  la  corne  postérieure  du  ventricule 
^àns  que  la  partie  médiane  soit  visible.  Cette  partie  médiane  est  probablement  en  par- 
*■'0  oblitérée  par  une  tumeur  envahissant  ou  refoulant  les  parois  du  ventricule. 

La  malade,  cliniquement  guérie,  n’en  a  pas  moins  conservé  sa  tumeur.  Son  amélio¬ 
ration  a  permis  dos  recherches  précises  qui  ont  mis  en  évidence  à  l’œil  gauche  une  hémia- 
hqpsic.Ce  signe, ajouté  aux  renseignements  delà  ventriculographie,  ajouté  à  l’ancienne 
ucvralgio  trigéminalo  gauche,  à  l’aphasie  momentanée,  à  l’épilepsie  et  à  la  prédomi¬ 
nance  des  phénomènes  parétiques  et  spastiques  sur  le  membre  supérieur  droit,  permet 
J  noncluro  que  cette  malade  est  porteuse  d’une  tumeur  du  lobe  temporal  gaucho  dont 
ntanifestations  cliniques  sont  momentanément  arrêtées  ou  masquées.  E.  E. 

Sur  un  cas  de  tumeur  cérébrale  avec  constatation  radiologique  positive.  Exes- 
tose  solitaire  du  clivus  (Sopra  un  caso  di  tumore  cerebrale  con  reperto  radiologico 
positive.  Esostosisolitaria’dcl  clivus), par  Ettore  Castuonovo  et  Ant.  Zagami.  Rivisla 
Paloloffia  neruosa  n  mentale,  an  33,  fasc.  5,  p.  095-711,  septembre-octobre  1928, 
Dans  CO  cas  la  ciiniipio  a  toufni  doux  informations  seulement  :  l’évolution  extrênicr 
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ment  lente,  arrêtée  plutôt,  la  paralysie  du  nerf  de  la  3”  paire  à  gauche.  Pas  d’hyperten¬ 
sion  intracrânienne,  pas  de  réaction  méningée.  La  radiologie  devait  apporter  la  clé  du 
problème  et  montrer  que  la  paralysie  oculaire  était  sous  la  dépendance  d’une  lésion  du 
nerf  à  proximité  do  sa  racine  apparente,  lésion  produite  par  une  compression  exercée 
par  une  tumeur  du  clivus,  d’origine  osseuse,  entièrement  extracérébrale. 

Cette  étude  radiologique,  fort  intéressante  à  suivre,  rend  compte  de  l’arrêt  de  la  symp¬ 
tomatologie  et  de  l’adaptation  remarquable  de  l’encéphale  à  une  volumineuse  tumeur. 
L’accroissement  delà  tumeur  s’étant  arrêté  en  même  temps  que  celui  du  squelette,  on 
peut  espérer  que  la  tolérance  du  malade  sera  indéfinie.  F.  Deleni. 

Hallucinations  visuelles  dans  un  cas  d’amaurose  par  tumeur  cérébrale  (Allii- 
cinaciones  visuales  en  un  caso  de  amaurosis  por  tumor  cérébral),  par  I.  Mas  de 
.\yala.  lievisla  de  Neurologia,  Psiquialria  ij  Medicina  legal  de!  Uruguay,  an  1,  n°  10, 
p.  272-276,  juin  1928. 

La  présente  observation,  qui  concerne  un  cas  d’amaurose  par  lésion  du  chiasma  opti¬ 
que,  et  qui  note  les  hallucinations  visuelles,  contribue  à  faire  admettre  qu’une  lésion, 
en  quelque  point  qu’elle  se  trouve  sur  le  trajet  du  système  optique,  depuis  la  cornée 
jusqu’à  la  scissure  calcarinc,  est  capable  de  provoquer  des  représentations  \  isuelles.  11 
no  faut  donc  pas  considérer  ces  représentations  visuelles  comme  des  symptômes  carac¬ 
téristiques  d’une  excitation  de  l’écorce.  F.  Deleni. 

Spongioblastome  multiforme  du  lobe  occipital  gauche  (Espongionblastoma  multi¬ 
forme  dol  lobulo  occipital  izquiordo),  par  M.  Balado  et  K.  B.  CnAMEu.  Archivas  ar- 
genlinos  de  Neuruloyia,  vol.  II,  n"  5,  p.  242-2.ol,  juin  1928. 

Observation  anatomo-clinique  concernant  une  tumeur  du  lobe  occipital  gauche  qui 
3e  manifesta  par  des  éléments  du  syndrome  liypophysaire  :  habitus  féminin,  polydipsie, 
polyurie,  inégalité  ilc  l’imago  photoscopi(pie,  élargissement  do  la  selle  tun  ique.  Le  seul 
symptôme  propre  et  typique  était  l’hémianopsie  homonyme  droite. 

Le  diagnostic  de  la  gravité  ilu  cas  fut  posé  par  le  moyen  de  la  ponction  exploratrice 
qui  permit  d’extraire  un  liquide  contenant  les  cellules  néoplasiques  typiques. 

L’image  do  l’extension  de  la  tumeur  et  de  ses  dimensions  fut  obtenue  par  l’injection 
simultanée  d’air  et  de  lipiodol  en  son  intérieur. 

Pour  obtenir  la  ventriculographio  il  faut  toujours  pousser  l’aiguille  dans  le  ventri¬ 
cule  opposé  au  côlé  désigné  comme  lésé  par  l’hémianopsie  homonyme. 

I’.  Deleni, 


Considérations  sur  les  éléments  de  diagnostic  différentiel  fournis  par  les  exa¬ 
mens  du  sang  et  du  liquide  céphalo -rachidien  dans  les  tumeurs  du  cerveau 
et  dans  la  syphilis  cérébrale  (Difforential  diagnosLische  Betrachtung  (Hier  Blut 
und  Liquorbefunde  liei  Ilirntumor  und  Ilirnlues),  por  Ludwig  Loewenstein.  Der- 
malologische  Wochcnschrill,  Bd  87,  n»  39,  p.  1.398,  29  septembre  1928. 

L’ablation  complète  de  l'hémisphère  cérébral  droit  dans  certains  cas  de  tu¬ 
meurs  de  l’encéphale  avec  hémiplégie  (L’asporta/.ione  complota  dell’emisfero 
ccrobralo  destro  in  alcuni  casi  di  tumori  dell’encefulo  associali  ad  emijdegie),  |par 
D.  Rossi.  Annali  di  Neuroglia,  an  42,  n»  2,  p.  61-70,  octobre  1928. 

Lonsiilérations  sur  les  progrès  de  la  chirurgie  des  tumeurs  du  cerveau  en  général 
suivies  de  la  ndation  des  cinq  cas  de  Dandy  d’ablation  com[)Iètc  de  I  hémisphère  droit 
avec  commentaires  aiqirniu-iés.  1’.  Deleni. 
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Adénome  de  l’hypophyse  occupant  le  troisième  ventricule,  sans  syndrome 
hypophysaire,  par  De  Angelis.  Archivio  generale  di  Neurologia,  Psichialria  e 
Psicoanalisi,  vol.  IX,  n”  3,  p,  209-220,  31  octobre  1928, 

Cas  d’un  malade  ayant  présenté  une  symptomatologie  nette  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  mais  sans  aucun  signe  permettant  un  diagnostic  de  localisation. 

L’hypertension  était  conditionnée  par  une  néoformation  située  sur  le  lobe  antérieur 
Je  l’hypophyse.  Par  effet  de  la  compression  ce  lobe  était  réduit  h  une  mince  lamelle. 
Le  tissu  de  la  tumeur  est  constitué  par  des  cellules  ayant  l’aspect  des  éléments  baso¬ 
philes  de  l’hypophyse  ;  ces  cellules  sont  disposées  en  cordons,  et  à  la  périphérie  en  aeini. 
Il  s’agit  d’un  adénome  à  cellules  basophiles  de  l’hypophyse. 

Pas  d’altérations  des  noyaux  hypothalamiques  ni  de  la  région  oittico-pédonculaire. 
Cette  observation  est  de  celles  qui  font  chercher  la  cause  de,  la  dystrophie  adipo.so- 
génitale  et  des  autres  symptômes  dits  hypophysaires  ailleurs  que  dans  l'hypophyse. 

F.  Deleni. 

Un  cas  de  cysticercose  cérébrale,  par  F.Sciimitz.  Mcdizinische  Klinilc,  t.  XXD', 
n»  23,  8  juin  1928. 

L’hémorragie  cérébrale  massive  consécutive  au  ramollissement  cérébral 
thrombosique,  par  Jean  LuEnMiTiEet  N.  KrM\co.  Encéphale,  an  23,n»0,p.GOH- 
517,  juin  1928. 

Il  est  entendu  aujourd'hui  que  l’anévrisme  miliaire  n’est  qu’un  élément  accessoire 
clans  la  pathogène  de  l’apoplexie.  La  rupture  d’une  artère  cérébrale,  en  apparence 
spontanée,  se  rattache  plutôt,  non  seulement  à  un  coup  d’hypertension  mais  aussi,  et 
surtout,  à  un  état  préalable  du  jiarcnchyme  cérébral  déterminant  un  fléchissement  de 
la  résistance  tissulaire.  Globus  et  Strauss  ont  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  l’hé- 
•horragio  cérébrale  avait  été  précédée  nettement  par  des  symptômes  en  rapport  avec 
uue  lésion  en  foyer  de  nature  nécrobiotique. 

Ces  faits  démontrent  la  fragilité  et  la  tendance  aux  hémorragies  des  foyers,  même 
relativement  anciens,  d’encéphalomalacie,  et  font  voir  que  les  malades  frappés  soit  en 
pleine  santé,  soit  à  la  suite  de  ([uclques  symptômes  précurseurs,  d’apoplexie  cérébrale, 
sont  très  souvent,  sinon  toujours,  porteurs  non  pas  d’anévrismes  miliaires,  mais  de 
lésions  nécrotiques  plus  ou  moins  profondes.  Ceci  ramène  à  la  conception  du  ramollisse- 
'’Uent  hémorragiparc  de  Hoclioux. 

Lhormitte  et  Kyriaco  ont  observé  un  cas  fort  démonstratif  de  cette  succession  de 
1  liemorragio  au  ramollissement.  11  s’agit  d’un  vieillard  hospitalisé  admis  à  l’infirmerie 
Pour  des  troubles  de  la  parole  qui  s’étaient  progressivement  installés  et  compliqués. 
'^Pliasie  sensorielle,  amusie  globale,  apraxio,  hémianopsie,  contrastant  avec  l’intégrité 
absolue  dos  fonctions  de  sensibilité  et  de  motricité  élémentaires,  cet  ensemble  de  signes 
P'^sitits  et  négatifs  imposait  absolument  le  diagnostic  de  ramollissement  cérébral  delà 
partie  postérieure  de  l’artère  sylvicnne.  Cet  état  durait  dejiuis  quelques  jours,  lorsque, 
'■’i’usquernent,  survint  une  hémiplégie  droite  compliquée  d’un  état  demi-comateux  au 
'^aurs  duquel  le  signe  de  llabinski  se  montrait  des  deux  côtés,  où  les  yeux  et  la  face  se 
raient  vers  la  gauche  et  oii,  déjii  24  heures  après  l’ictus,  se  devinait,  par  une  rou» 
oeiir  prononcée,  l’imminonco  d’une  escarre  sacrée  et  fessière. 

Iles  phénomènes  d’une  pareille  gravité,  frappant  si  soudainement,  ne  rentraient  plus 
9ae  difiieilement  dans  le  plan  du  ramollissement  cérébral  et  suggéraient  l’idée  d’une 
léinorragie  étendue  à  l’hémisphère  gauche  du  cerveau. 

1  autopsie,  l’encéphale  se  présenta  extremenrent  distendu  et  le  cortex  de  l’hémi- 
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<;jhùre  gaucho  l'ocouvort  ilc  nappes  liémorragiqiios.  A  la  coupc  horizontale,  les  \  onlri 
eulcs  cérébraux  apparaissaient  gorgés  do  sang  et  distemlus.  Quant  nu  rcia  i-aii  gauclie, 
on  n’y  reconnaissait  plus  que  très  dif ticileinent  les  ganglions  hasiiaircs  diiarérés  par 
l’extension  liu  foyer  hémorragiparc.  (Iclui-ci,  vraisemblablement  issu  d'une  ruplure 
vasculaire  ilans  le  voisinage  du  noyau  lenticulaire,  s’étendait  jusqu'au  jiôle  frontal, 
en  avant,  et  atteignait  la  région  du  pli  courbe  en  arriére. 

Dans  un  autre  cas,  un  second  ictus  sui\  i  de  mort  subite  \  int  frapper  un  vieillard  f)ui 
commençait  à  se  remettre  d’un  premier  ictus  l'ayant  laissé  hémiplégique.  L’autopsie 
inoatr.i  (pi'il  fallait  attribuer  la  cause  «le  la  nuirt  à  une  hémoia-agic  massixe  ayant  fait 

Los  doux  observations  ont  été  raïqjortées  dans  le  but  de  mieux  faire  rc.ssorlir  les  deux 
■'■tapes  que  franchit  la  processus  artériopathique  pour  aboutir  à  la  mort.  Aussi  bien 

■  lans  le  premier  que  dans  le  second  cas,  la  première étapi'f ut  celle  rlu  ramollissement 
c.érébral  le  plus  typique.  La  seconde  étape  est  c(dle  de  riiémorragic  brutale. 

Il  serait  hasardeux  de  généraliser  ;  la  palhogénio  de  l’hémorragie  cérébrale  est  trop 
complexe  pour  être  résolue  d’un  seul  coup.  Il  n’en  reste  ]ja.s  moins  qu’a]iré.s  la  déchi'ance 

■  le  l’anévrisme  miliaire,  une  très  vieille  donnée  nous  revient  lajcunie  et  foi  tifiée,  gréu  c 

à  des  recherches  anatomiques  précises:  celle  de  l’influence  favorisante  de  la  nécrobiose 
et  de  la  nécrose  sur  la  rut>turc  dos  artères  du  cerveau.  Et  l’on  devra  retenir  que  géné¬ 
ralement  l’hémorragie  cérébrale  massive  no  frappe  pas  un  cerveau  sain  mais  un  cer¬ 
veau  adultéré  île  longue  date  et  ffue,  d’autre  t>art,  le  ramollissement  thrombosique 
■Hendu  peut  faire  le  lit  à  l’hémorragie  cérébrale.  Le  l'amollissement  peut  être  hémor- 
rigiiiuc  au  sons  où  l’entendait  Rochoux.  E.  E. 

Réflexions  sur  deux  observations  d'encéphalite  àforme  méningée,  parPr.  Mi;r- 
Ki.i'.x,  M.  WouLc  et  Ad.xot.  BnlMins  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Ilôpi- 
lan.e  du  Paris,  an  44,  n»  20,  p.  1301-1.311,  2(1  juillet  1928. 

Lorsque  l’encéphalite  se  présente  sous  la  forme  pure  do  méningite,  le  diagnostic  ne 
laisse  pas  que  de  présenter  parfois  do  réelles  difficultés. 

Les  deux  observations  rapportées  par  les  auteurs  se  rapprochent  l'une  de  l’autre  jiar 
leur  évolution  pour  ainsi  dire  simultanée,  par  leurs  analogies  cliniques,  |iar  la  guérii-ün 
des  patients.  Elles  offrent  des  exemples  de  ces  états  méningés  curables  sur  lesquels  on 
a  beaucoup  insisté  et  qui  englobent  é  coup  sûr  des  faits  disparates. 

Ims  malades  donnaient  de,  primo  abord  l’impression  de  méningite  tulieri  ultu.'-e.  Toulo 
idée  de  méningite  aiguë,  d’origine  méningoeoceique  ou  imeumococcique,  etc.,  s’éli¬ 
minait  cneffet  d’emblée  |iar  le  sinqile  examen  clinique,  et  cela  malgré  le  début  rapide  ; 
le  liquide  eéplialo-rachidicn  clair  écartait  à  son  tour  cette  hypothèse. 

Sans  doute  ce  début  rapide  no  cadrait-il  qu’imparfaitement  avec  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  sans  doute  bien  des  signes  habituels  à  la  maladie  faisaient-ils  defaut  ;  sans  doute 
la  marche  de  la  température  ne  plaidait-elle  pas  en  sa  faveur.  Mais  l’affcctioii  est  si 
protéiforme  qu’il  eût  été  imprudent  de  la  rejeter  sur  ces  seules  données.  L’examen  i  u 
liquide  céphalo-rachidien  l’aurait  au  contraire  appuyée  si,  selon  les  usages  habituels, 
on  s’était  borné  l’i  l’étude  do  la  cytologie  et  de  l'albumine  ;  forte  lymphocytose  et  aug¬ 
mentation  do  l’albumine.  Mais  l’hyporchlorurie  et  le  maintien  de  la  glycorachie  nor¬ 
male,  avant  que  l’évolution  ait  fait  la  preuve  de  l’encéphalite,  axaient  permis  d’écar¬ 
ter  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  p;.  j.’. 

Deux  cas  d’encéphalite  aiguS  avec  troubles  psychiques  précédés  dans  un  cas 
par  un  lichen  plan,  par  EninouRG-BL.xxa  et  G\utiuer.  Ballelins  el  Mémoires  de 
la  Stc.iclé  médicale  des  Ilàpilaitx  de  Paris,  an  44,  n»  26,  p.  1345-1.349,  20  juillet  1928. 
Los  tniddos  psy.-.hiques  de  la  période  aivui'i  de  l’encéplialite  épidémique  sont  bien 
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coiiniH.  Mais  dans  les  deux  cas  rapportés  les  caractères  de  discnrilance  entre  Timpor- 
tance,  des  troubles  mentaux  et  l’intensité  modérée  des  troubles  neurologiques  doh  ent 
retenir  raUention. 

Les  particularités  de  ces  troubles  psychiques  de  la  période  aiguë  de  l'encéphalite 
s’opposent  à  ce  que  l’on  a  l’iiabitude  de  constater  au  cours  des  autres  infections  aiguës 
oCi  il  y  a  d’ordinaire  parallélisme  entre  les  troubles  psychiques  et  la  symptomatologie 
oi’ganique. 

Un  des  malades  avait  présenté,  trois  mois  avant  le  début  des  troubles  confusionncis, 
une  éruption  de  lichen  plan  avec  état  dépressif  simple.  Ce  lichen,  éclos  en  i)leine  évo¬ 
lution  d’une  encéphalite  épidémique  insidieuse  à  son  ilébut,  est,  pour  M.  .Jausion,  un 
exemple  typique  de  maladie  seconde.  K.  1'. 

Hémianopsie  double  avec  intégrité  de  la  vision  centrale.  Topographie  du  centre 
cortical  de  la  vision  maculaire  et  des  radiations  optiques  correspondantes, 
par  L.  Weekers.  Journal  de  Neurologie  el  de  Psyrliialrie,  an  28,  n“  10,  )i.  085- 
696,  octobre  1928. 

L’auteur,  ù  propos  d’une  observation  clinique  |icrsonnelle  d’hémianopMe  double  avec 
'Conservation  de  la  vision  centrale,  fait  l’étude  toijographique  des  centres  corticaux  de  la 
'‘Sien  et  du  trajet  des  voies  optiques. 

On  sait  actuellement  que  la  macula  se  projette  à  la  partie  postérieure  de  la  calcarine, 
uu  pèle  Occipital.  L’intégrité  de  la  vision  centrale  peut  s’observer  aussi  liion  lorsque  la 
'ùsion  intéresse  le  contre  cortical  de  la  vision  que  si  elle  intéresse  les  voies  optiques. 

Le  pôle  occipital  du  cerveau,  ou  plus  exactement  l’extrémité  postérieure  de  la  scis¬ 
sure  calcarine,  ainsi  que  la  substance  avoisinante  correspondant  à  ce  qu'on  pourrait 
appeler  le  «centre  cortical  maculaire»,  reçoit  des  vaisseaux  de  la  cérébrale  postérieure 
par  trois  voies  différentes  :  1“  l’artôre -calcarine  (superlicielle  et  profonde,  quand  ces 
6eux  artères  existent)  ;  2“  la  temporo-occipitale  postérieure  ;  3'>  l'artère  du  cunéus, 
anche  de  la  perpendiculaire  inlorno  (d’une  façon  inconstante). 

J,  L  est  grâce  ù  la  multiplicité  des  moyens  d’irrigation  qu’il  est  jiossible  ou  moins  à 
Un  des  deux  contres  maculaires  ou  à  une  portion  d'un  de  ces  centres  d'échapper  à  la 
ostrucUon  et  jiar  conséquent,  puisque  chacun  d’eux  renferme  le  faisceau  central  des 
®ux  yeux,  de  conserver  cotte  importante  fonction,  même  en  cas  de  lésion  des  centre.s 
'  *  J®  vision  étendue  aux  deux  hémisphères. 

Cette  explication  jiarait  la  plus  plausible  pour  rendre  conqite  du  fait  d'hémianopsie 
uouble  observé  ))ar  L.  Weekers. 

Ouehjues  autopsies  pratiquées  chez  des  sujets  porteurs  d’hémianopsie  double  avec 
®>nservation  de  la  vision  centrale  (Foerster  et  Sachs,  Laqueur  et  Schmidt)  avaient 
nontré  au  milieu  dos  foyers  destructifs  très  étendus  des  régions  voisinant  la  calracine 
zone  de  ramollissement  ou  de  dégénérescence  posthémorragique)  l’intégrité  rclati\  e 
^  s  cérébraux  au  niveau  de  l’extrémité  i)Ostéricurc  delà  scissure  calacrine.  Ces  con- 
*ons  anatomo-pathologiques,  jointes  aux  idjservations  cliniques,  démontrent  qu’une 
corticale  ou  sous-corticale,  exactement  limitée  à  l’extrémité  postérieure  de  la 
far  ®''Lappo  souvent  à  la  destruction  parce  que  cette  zone  est  vascularisée  d’une 

'tan”  lue  plusieurs  rameaux  artériels  confondent  leur  action  supplétive 

''s  cette  région  si  importante  do  l’écoreo  visuelle.  E.  F. 

'^l.’)r'^*°  Little  traitée  par  l’opération  do  Fôrster.  Très  bon  résultat,  par 
cl  '  p'  ’^ovTCHiTGH  (de  Belgrade).  Bullelins  et  Mémoires  de  la  Société  nalionate 
(Chirurgie,  an  54,  n”  30,  p.  1219-1227,  24  novembre  1928, 

•section  bilatérale  des  racines  postérieures  des  .3'  et  .5®  lombaires  et  de  la  2'  sacrée 
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elle/,  un  entant  de  7  ans  IJ'i  qui,  du  tait  de  sa  paraplégie  spasmodique,  est  incapable  de 
se  tenir  debout  et  de  mouvoir  ses  membres  intérieurs.  La  contracture  a  disparu  dés 
([ue  la  section  îles  racines  postérieures  eut  été  ettectuée  et  elle  ne  s’est  pas  reproduite  ; 
deu^:  ans  après  l’opération,  l’entant  marc  lie  en  s’aidant  d’une  canne  et  peut  taire  d’asse/ 
longues  courses. 

C'est  là  un  beau  succès  pour  l’o|iération  de  Fôrster,  opération  grave  assez  rarement 
indiquée.  Forster  croit  à  l’excellence  de  sa  méthode.  Néanmoins  on  prétère  généra¬ 
lement  s’en  tenir  aux  interventions  orthopédiques  bénignes.  Si  l’opération  de  Stoftel 
gagne  des  iiartisans,  celle  de  Roylc  a  perdu  son  crédit.  E.  F. 

A  propos  de  l’opération  de  Stoffel  pour  traiter  la  maladie  de  Little,  par  Mai  - 
iiL.viRiî.  Jiiilleiins  el  Mémoires  de  la  Société  nationale  de  Chiniryic,  an  54,  n”  31, 
p.  1250-1253,  1"  décembre  1928. 

M.  Mauclaire  rappelle  les  variantes  de  la  technique  de  Stottcl.  Lui-même  a  complété 
les  ettets  des  sections  nerveuses  (sciatique  poplité  interne,  obturateur)  jiar  des  téno¬ 
tomies,  des  transpositions  tendineuses,  des  arthrodèses.  Les  résultats  sont  satisfaisants. 

E.  F. 


Résultats  de  la  radicotomie  postérieure  et  de  la  ramisection  dans  la  maladie 
de  Little,  jiar  U.  LiiruciiE.  Bulletins  ci  Mémoires  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie, 
an  51,  n'i  31,  p.  1010-1112,  22  décemliro  1928. 

M.  Lerichc  a  ojiéré  par  radicotomie  ]iosténcure  ou  jiar  ramisection  9  maladies  de 
Little.  La  radicotomie  jiostérieure,  dans  six  cas,  a  constamment  amené  une  diminution 
réelle  de  la  spasmodicité,  mais  deux  fois  seulement  cette  diminution  a  été  assez  grande 
pour  que  le  résultat  thérapeutique  soit  bon  à  longue  échéance.  II  a  eu  quatre  mauvais 
cas,  ceci  on  raison  de  l'atteinlo  cérébrale.  Four  ([u'une radicotomie  faite  suivant  l’idée 
de  Fiirstcr  .soit  utile,  il  no  suffit  pas,  en  effet,  (juc  le  malade  no  soit  jias  un  idiot  gùtoux. 
Il  faut  qu’il  ait  assez  d’intelligence  pour  faire  de  la  rééducation  et  il  faut  que  son  entou¬ 
rage  comprenne  la  nécessité  des  exercices.  S’il  n’est  est  pas  ainsi  il  vaut  mieux  renon¬ 
cer  à  lu  radicotomie.  Et  d’ailleurs  ceci  n’est  pas  |iarticulicr  à  la  radicotomie.  Dans  la 
maladie  do  Little,  n’imporio  quelle  opération  est  destinée  à  échouer  si  elle  n’est  pas 
suivie  d’une  rééducation  méthodique  et  patiente  ;  l’acte  opératoire  n’est  en  somme  que 
le  premier  temps  de  la  rééducation. 

Trois  malades  ont  été  opérés  do  ramisection,  avec  des  résultats  thérapeutiques 
pou  marqués.  Mais  ces  trois  cas  ne  [lermcttent  pas  de  juger  de  la  valeur  de  la  méthode. 
Les  sujets  étaient  tru|)  âgés  (Kl,  29,  23  ans). 

La  chirurgie  de  la  maladie  do  Little  est  très  ingrate.  La  vérité  est  ([u’il  ne  faut  pas 
l'appliquer  indistinctement  à  tous  les  cas.  Il  y  a  dos  malades  pour  lesquels  il  faut  sa- 
\  oir  se  borner  chirurgicalement  à  ce  qui  est  nécessaire  aux  besoins  de  la  propreté  quoti¬ 
dienne.  Four  ceux  qui  ont  dépassé  quinze  ans,  peut-être  l’heure  des  opérations  radi¬ 
culaires  ou  sympathiques  est-elle  passée  ?  Feut-être  faut-il  réserver  ces  opérations 
uniipicment  aux  cas  où  le  trouble  idiysiologi([ue  prime  le  double  anatomique  ?  Autant 
du  ipiestions  auxquelles  il  est  difficile  de  répondre  actuellement.  Une  seule  chose  est 
sûre  :  si  l’on  choisit  bien  ces  cas,  on  peut  avoir  des  résultats  qui  en  valent  la  peine. 

Feut-on  actuellement  trouver  les  indications  de  chacune  des  trois  opérations  que 
nous  avons  à  notre  ilisposition,  dans  cette  maladie,  pour  essayer  de  réduire  la  spasticité 
dans  cotte  maladie  ? 

Il  n'est  pas  légitime  de  réduire  à  l’opération  de  Stoffel  tout  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  maladie  de  Little,  et  de  ne  conserver  dans  la  chirurgie  du  tonus  que  l’attaque 
p.Sriphèriquc,  certainement  la  moins  active,  de  la  spasticité. 
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L’opération  do  Stoffel  convient  aux  cas  de  faible  gravité,  à  ceux  où  la  spasmodicito 
ù  est  pas  très  grande,  à  ceux  que  l'on  traite  habituellement,  en  France,  uniquement  par 
des  opérations  orthopédiques.  Dans  ces  conditions,  et  en  conjonction  avec  les  ténoto¬ 
mies  et  les  redressements,  elle  est  certainement  un  progrès.  C’est  une  arme  de  plus. 
Mais  à  elle  seule,  elle  a  peu  d’efficacité,  et  .si  on  n'entoure  pas  les  opérés  de  toutes  sor¬ 
tes  de  soins  orthopédiques,  lasiluation  du  malade  est  par  elle-même  peu  modifiée  par 
l’opération. 

Liés  qu’il  y  a  une  gran<le  spasmodicito,  la  radicotomie  postérieure  et  la  ramisecüon 
«ont  de  meilleurs  moyens,  et  jilus  si)n])les,  de  réduire  la  spasticité  d'un  seul  coup,  en 
rendant  ainsi  la  rééducation  immédiatement  possible. 

En  somme,  il  ne  faut  rejeter  aucun  des  trois  moyens  (|ue  nous  avons  pour  réduire  la 
«Pasticité  et  il  faut  savoir,  suivant  les  cas,  choisir  entre  eux.  Ceci  )iosé  en  lU'inciio', 
tuand  on  se  trouve  en  présence  d’une  forte  spasticité,  (pie  faut-il  cladsir,  méthode  de 
Eorster  ou  méthode  de  Hoylo  ? 

La  radicotomie  iiostérieure,  (pii  a  fait  ses  preuves,  peut  être  ré|iétéo  avec  grandes 
chances  de  succès  dans  la  maladie  de  Little,  alors  que  la  ramisection  n'est  jias  sorlie 
lie  la  période  empiriipie  ;  les  éléments  ])ermettant  de  porter  un  jugement  motivé  sur 
cette  intéressante  méthode  manipient  encore  de  précision.  E.  F'. 

Encéphalite  périaxile  diffuse  (type  Schilder),  par  Walter  M.  Kiialss  et  .\rthur 
WuiL.  Encéphale,  an  ‘23,  n"  9,  p.  775-7«(i,  nox  embre  Ih^s. 

Le  cas  d’encéphalite  périaxile  diffuse  rapportée  ici  diffère  à  certains  égards  des 
nutres  cas  imbliés  depuis  une  trentaine  d’années,  .\  côté  des  foyers  extensifs  cérébraux, 
on  constate  des  foyers  |dus  récents  de  démyélinisation  situés  dans  la  jirotubérancc,  le 
lùilbe  et  la  moelle  épinière,  le  processus  de  démyédinisalion  et  de  sch'-rose  étant  limité 
ICI  a  la  substance  blanche  et  n’affcctaht  jamais  le  cortex  cérébral. 

Le  cas  présent  correspond,  par  scs  moililications  histologiques,  aux  caractères  obser- 
''•5s  dans  le  second  cas  de  Schilder.  En  se  basant  strictement  sur  les  caractères  histo- 
••^aiquos  typique.s,  il  doit  être  fiossiblo  de  différencier  les  cas  similaires  de  démyéli¬ 
nisation  d’origine  toxi(pie  d’avec  les  i)roccssus  do  blastomatose  ou  de  sclérose  diffuse 
‘lêgénérativc  (3  planches). 

La  maladie  de  Pick  (atrophie  sénile  circonscrite),  par  (i.  J.  UnECiiiA  et  S.  Miiia- 
i.nscu.  Encéphale,  an  23,  n"  9,  p.  803-820,  novembre  1928, 

I^ick  a  décrit  dans  les  cerveaux  des  séniles  des  atrophies  régionales  plus  ou  moins 
«ymétriques  occupant  un  ou  plusieurs  lobes  et  so  traduisant  principalement  par  la 
di5nience  et  dos  troubles  du  langage.  Aux  21  cas  connus  de  maladie  de  Pick,  dont  ils 
‘■Appellent  rossonticl,  les  auteurs  ajoutent  un  fait  nouveau  avec  examen  histologique 
nnniplet  (3  |)lanchcsl.  Ees  éléments  leur  permettent  de  tracer  le  tableau  symijlonialo- 
Sique  et  évolutif  de  la  maladie  et  d’en  exposer  l’anatomie  pathologique  avec  scs  alté- 
■  «lions  dégénératives  caracLéristicpies.  E.  F. 

Un  type  clinique  spécial  en  rapport  avec  une  lésion  progressive  de  la  calotte 
du  mésocéphale  et  de  la  région  juxta-quadrigéminale,  par  Georges  Guillain 
•^l  N,  PÉnoN.  EuüeUnn  e.l  Mémoires  de  la  Sor.Ulc  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  45,  n»  3,  p.  124,  25  janvier  1929. 

Le  typij  clinique  en  question  est  caractérisé  par  un  syndrome  cérébelleux  bilatéral 
de  mouvements  involontaires  de  la  face  et  des  membres,  une  paralysie 

«  mouvements  de  verticalité  et  de  la  convergence  des  yeux,  une  abolition  des  réflexes 


h  ilb')-|ii);ilo-i(u.iiliiiroiniauux.  Le  Ubleau  parait  conditionné  par  une  atrophie  progres- 
siso  du  s\stémc  dciito-ruljrique  et  de  la  région  de  la  calotte  pédonculaire,  juxta- 
ipiadrigéiuinalc.  L’aluditimi  de  rétlexes  particuliers,  les  réflexes  opUco-faciaux,  pei- 
iiiit  de  sup[iiiscr  une  telle  localisation  des  lésions. 

L(^  diagno.stic  le  jilus  rationnel  est  celui  d’une  atrophie  progressive  des  pédoncules 
l■érél)olk‘UX  supérieurs  et  de  lu  région  de  la  calotte  juxta-quadrigérainale.  Certaines 
iitroi)hies  ecrélielieuscs  [U'ogressivos,  comme  l’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse,  ont 
une  autonomie  indiscutée  et  une  symptomatologie  très  caractéristique.  Les  atrophies 
(lenlo-ruliriqui’s  sont  bien  moins  connues  et  leur  symptomatologie  est  presque  tout 

Dans  le  cas  étudié  l'atrojdne  progressive  dento-rubri(|ue  avec  lésion  de  la  région  de 
la  calotte  juxta  qu'idrigéminale  s'exprime  par  un  syndrome  cérébelleux  bilatéral  intéres¬ 
sant  surtout  les  fonidions  Idnétiipies,  )iar  des  mouvements  anormaux  involontaires, 
par  une  ]mralysic  des  mou\-ements  de  verticalité  des  yeux,  par  une  abolition  des 
réflexes  optiipies  de  clignement  des  yeux  à  la  lumière  et  à  l’approche  d’un  objet 
rnenaçanl.  lé.  h’. 

Rôle  de  la  syphilis  héréditaire  dans  le  déterminisme  dos  encéphalopathies 
infantiles  communément  attribuées  aux  traumatismes  obstétricaux,  par 
I,.  ILxiîOxxiUX.  Annalcx  i/ev  Malwlii'x  ec/i'Tii.vinc.v,  an  ’il,  n"  1,  [).  1,  janvier  1929. 

Il  est  elas-ii]ue  (le  ratl aelicr  la  pliipai'l  d((S  eneéplialopuLhies  infantiles  à  un  trauma- 
lisiaeobslétrieal,  et  Ida  adui'd  qa'eal  re  eidiii-ci  et  eelles-h'i  rintermédiaire  est  une  lésion 
d’ordre  eireulolinic.  Or  bleu  soinent.  d'après  iM.  liabotineix,  si  l’on  fouille  un  peu 
l’encpiéte  él iol((gi(pie,  ou  s’apeivoil  (pie  derrière  le  traumatisme  obstétrical  se  dissi¬ 
mule  riiér'-do-Mypbilis  ;  1")  observations  personnelles  tendent  à  le  prouv'er. 

l’our  ee  (pii  est  de  rnee.oneliemeni  diflieile  et  prolongé  avec  son  abo.itissant  tradi- 
lionnel.  la  iiaiss;ince  en  état  d'asphyxie,  on  peut  supposer  ipie  les  traumatismes  «djsté- 
l.rieaiix  n'agissenl  (prantani  ipie  le  cerveau  a  été  sensibilisé,  fragilisé  [lar  l’hérédo-syphi- 
lis.  sq  ccl  organe  n'avait  pas  été  en  état  de  m'undre  résistance,  le  traumatisme  n’y 
aurait  pas  laissé  des  fraees  iri'éparables.  A  l’hérédü-syphilis  le  rôle  [irédisposant,  au 
traumatisme  le  la'ile  oceasioiiiiel.  L’on  s'explique  ainsi  que  les  encéphalopathies  infan¬ 
tiles  ne  soient  pas  plus  fiaaïuentes  malgré  l’intensité  des  idiéncmèncs  jdiysiologiques 
des  compressions  agissant  sur  une  masse  molle  et  mal  protégée. 

Oiiant  à  la  naissance  avant  terme,  l'exidication  est  encore  plus  sinqile.  Ce  n’esi  jias 
à  elle  qu’il  faut  attribuer  la  maladie  de  Littlo  puisque  tous  les  enfants  nés  avant  terme 
UC  sont  pas  atteints  de  cette  affeetiou  et  qu’un  certain  nombre  de  «  Littlo  «  sont  nés 
à  terme.  L’hèrédo-syphilis  tient  sous  sa  dépendance  l'i  la  fois  la  naissance  avant  terme 
et  la  malailie  de  lùttle. 

Au  reste,  15  observations  paraissant  à  l’abri  de  la  critique  sur  une  centaine  de  cas 
d’encéphalopathie  infantile  forment  un  contingent  assez  important  pour  qu’on  se 
(Icminde  si  les  notions  elassiipies  sur  le  rôle  dos  traumatismes  obstétricaux  dans  le 
(I '".•eloppein  ml  des  encéphalopathies  infantiles  ne  doivent  pas  être  révisées. 

E.  F. 


CERVELET 

Quostions  controversées  dans  l'étude  des  voies  de  conduction  du  cervelet,  par 

A.  Tüiliiiîxvcitiiv  (.MoscouL  S  ivrcnviviiüa  psi/rhuncvrohijuia,  l. 'VII,  n”  10,  p.231- 
259,  ((('tohve  I92(^. 
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Les  kystes  du  cervelet  liés  à  la  formation  de  gliomes,  par  L.  I.  Smirnov  cl  A.  E, 
Lissovski.  Tr<)Wlii  kliniki  nerninjlh  holeznei,  Kiev,  10'2S,  tome  I,  p.  7C-108. 

protubérance  et  bulbe 

Hémorragie  protubérantielle  mortelle  consécutive  à  une  fracture  de  1  étage 
antérieur  du  crâne,  |i;u-  II.  Fontaine  el  .1.  De  Girardier.  JluluniuK  ci  Mémoires 
de  la  SociAr  nalinnnle  de  Chirurgie,  au  51,  n”  31,  p.  1253,  1"  tlécemlirc  1928. 

Celte  observatioii  jtrouve  <|ue,  après  un  choc  cxlrOmcment  violent,  un  véritable 
coup  (l’a.ssommoir,  reçu  eu  pleine  face  et  ayant  liétcnniné  une  iloublc  fracture  du  fron¬ 
tal  avec  dislocalion  du  fragment  intermédiaire,  un  blessé  encore  .jcime  {vingt-sept  ans) 
peut  ne  pU'  succomber  immédiatement  mais  seulement  au  bout  de  queUpies  jours  » 
U  l’autopsie  ou  trou\  a  dans  ce  cas  un  foyer  hémorragique  étendu  dans  la  iirotubérance, 
expliquant  bien  la  morl.  E.  F. 


Tumeur  bulbo-protubérantielle.  Discussion  du  diagnostic,  par  l'aul  \  eiivaeck. 

Journal  de  IS'eurnhigic  cl  de  P.inrhialrie,  an  28,  n"  11,  ji.  759-701,  nowrnbre  1928. 

tl  s’agit  d’uiie  tuiu'uir  nettement  évidutive,  localisable  dans  la  région  bulbo-]irotu- 
l'érantielle.  Cette  lésion  aurait  fui,  étant  donné  la  prépondérance  du  syndrome  d'atteinte 
'*'■  'h  'TIE  paire,  avec  hémiplégie  croisée,  donner  le  change  et  faire  croire  à  une  lésion 
'In  l’angle  pnnlo-cérébelleu\  gain  he.  E.  E. 


moelle 


tumeurs  de  la  moelle,  clinique,  chirurgie,  radiologie  (1  tumori  del  midollu- 
'’P'nale),  rapports  de  Eerruccio  Sc.iiupfeu  (de  Florence),  Leonardo  Uominici  (de  Sas- 
et  Massiiuiii;(rm  (ioaxAN  (de  Trieste).  XXXI Ciingrès  ilalien  de  Médecine 
mlcrne,  Rome,  12-13  octobre  1928.  lU/orma  medica,  29  octobre  1928,  p.  1420-1128. 


^  Les  tumeurs  médullaires  ont  été  l’objet  de  trois  raïqiorts  au  Congrès  de  Rome. 

■  Schupter  a  étudié  la  question  au  jioint  de  vue  médical,  L.  Dominici  au  ]ioint  de  vue- 
ûtiirurgical,  et  M.  Gortan  en  a  envisagé  le  coté  radiologique. 

R-  Monteleone,  Oliani,  Germano  ont  fait  des  communications  sur  le  thème  des  rap- 
U’rts,  et  E.  Burci,  C.  Frugoni,  Alessandri,  Pontano,  Mingazzini,  Collica,  d’Ayala, 


'^î'h'aslian 


>,  Ftfrcduz/.i,  Cesa-Bianchi  ont  pris 


e  part  active  à  la  discu.ssior 
F.  DEr.t;: 


^aingiome  dorsal  (Pibro-endothéliome  méningé),  opération,  mort,  commen¬ 
taires  (Meningioma  dorsal  (fibro-cndotelioma  meningeo),  opcracion,  inucrlc,  comen- 
tarios),  par  Lucas  Siehra  et  11.  Lea-Pi.aza.  Revisla  medica  de  Chile,  an  54,  n“  9, 
P-  1035. 10 13,  novembre  1928. 

Uevue  historique  et  critique  de  la  jiathologie  de  ces  tumeurs  extramédullaires  à 
d'un  cas  opéré  chez  un  entant  de  10  ans.  ICDeleni. 


®  cas  d  arachnoïdite  spinale  opérée  deux  fois  (Un  caso  de  aracnoidilis  esidnal 
operada  do  veces),  par  /.  G.  Culenoff  et  S.  'V.  Vodoguinskaya.  Archivas  argeii- 
^nos  de  Ncitrohujia,  an  2,  n"  ü,  p.  311-319,  juillet  1928. 

'CS  cas  d’intervention  idiirurgicide  dans  les  proce 


essus  inflammatoires  des  méninges- 
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spinales  sont  assez  rares.  Dans  le  cas  actuel  la  double  laminectomie  a  produit  une  amé¬ 
lioration  considérable  malciré  le  caractère  diffus  de  la  lésion. 

Les  deux  foyers  de  compression,  l’un  dorsal,  l’autre  lombaire  furent  supprimés  par 
le  chirurgien  à  quehpios  mois  d’intervalle. 

1’.  Delkni. 

Les  syndromes  vasculaires  médullaires  des  vieillards  Ramollissement  hémor¬ 
ragique  d’origine  syphilitique,  par  Henri  Hooer,  Antonin  et  Poinso  (de  Mar¬ 
seille).  lUtZi’llc  ik’s  an  101,  n»  lO’.»,  p.  1809-lHM,  19  décembre  1928. 

Cette  observalion  de  ramollissement  liémorragi(iuc  de  la  moelle  chez  une  ]iersonne 
âgée  est  intéressante  par  la  rareté  de  la  lésion,  tant  comme  cause  de  paraplégie  chez  les 
vieillards  ([ue  comme  cxi)rossion  de  syphilis  médullaire. 

La  discussion  du  cas  anatomo  clini([uo  permet  aux  auteurs  de  réviser  la  pathologie 
vasculaire  de  la  moelle  (artériosclérose,  ramollissement  sec.ondairc,  ramollissement 
primitif,  hématomyélie),  et  aboutit  au  classement  de  la  lésion  ilans  la  cat6gori(^  mixte 
du  rainollissement  héinorragi(|ue  dont  Lhcrmittc  et  Kyriaco  viennent  do  rétablir  la 
notion.  p;.  p'. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  tahes,  ijar  G.  H.  Ahonovitch  (de  Léningrail). 
slmrnil,-  I>n  psi/rliomTrolofiiiii,  Hostov-Hon,  1928,  p.  2'15-251. 

I.es  explorations  cytologi([ues,  chimiques,  sérologitpies  et  colloïdo-c.himiques  du 
liquiile  c.éphalo-rachidieu  dans  le  tabes  se  montiauit  frétiuemment  négatives.  Ce  tait  se 
rencontre  non  seulement  dans  le  cas  de  tabes  stationnaire,  mais  aussi  dans  les  formes 
polysyinptomatiques  et  à  marche  rapide. 

L’état  du  liquide  céplialo-rachidien  ne  peut  pas  être  toujours  utilisé  comme  base  de 
pronostic.  11  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  le  traitement  qui  devra  toujours  repo¬ 
ser  sur  l’amnèse,  ainsi  que  sur  les  données  cliniques. 

G.  Raisinovitcii. 

Arthropathie  tahétique  chez  une  fillette,  par  André  LÉni  et  J. Lièvre.  Cul/clins 
ei  Mémoires  de  la  Suciclé  médicale  des  Hôpilaux  de  Paris,  an  41,  n"  34,  p.  1708-1711, 
7  décembre  1928. 

La  petite  malade  présentée  constitue  un  exemple  incontestable  de  tabes  infantile, 
aftootion  tort  rare,  et  dont  l’existence  m'ims  pouvait  être  mise  on  doute  il  y  a  quelques 
années  seulement.  Mais  ce  ipii  semble  surtout  tout  à  tait  exceptionnel,  c’est  l’existence 
d’une  arthropathie  tabéti([uo  :  en  effet,  parmi  les  51  cas  de  tabes  infantile  ou  juvénile 
retenus  jiar  llutinel  et  'Voisin,  il  n’en  est  pas  un  seul  où  soit  signalée  une  arthropathie  ; 
et  quelques  recherches  dans  la  littérature  ont  à  peine  révélé  4  ou  5  cas,  dont  plusieurs 
môme  insuffisamment  décrits  pour  n’être  jias  douteux  ;  cas  de  Gilles  delaTourette, 
do  Wilson,  de  Joncs,  de  Elmcr,  et  Acuiia  et  Macerra. 

G’est  l’cxtrCme  rareté  d’une  grosse  arthropathie  tabétique  chez  une  enfant  qui  a 
incité  les  auteurs  à  iiréscnter  cette  jeune  malade.  PI.  P’. 

IVIaladie  de  Friedreich,  par  J.  V.  Colarès.  Irnprensa  Medica,  an  4,  n"  13,  p.  15-18, 
20  novembre  1928. 

Eléments  de  clinique  et  de  thérapeutique  de  la  syringomyélie,  par  L.  1.  TciierisI 
et  J.  I.  Gueinis.max.  Troudij  Kliniki  nrrvnijhh  buleznei,  Kiev,  1928,  tome  I,  p.  237-286. 
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Trois  cas  do  cordotomie  pour  affection  douloureuse  et  incuralile  des  membres 
inférieurs,  par  Georges  Leclerc.  Bullelins  el  Mémoires  de  la  Société  nationale  de 
Chirurgie,  an  51,  n»  32,  p.  1318-1325,  8  décembre  1928. 

Les  suites  opératoires  de  ces  trois  opérations  ont  été  simples  et  le  résultat  cherché, 
c’est-à-dire  la  disparition  ou  la  diminution  considérable  de  douleurs  intolérables,  a 
été  obtenu.  E.  F. 

Syndrome  neuro-anémique  traité  par  l’ingestion  de  foie.  Action  simultanée  et 
très  favorable  sur  l’anémie  et  le  syndrome  neurologique,  par  Paul  Jacquet  et 
Desbuquois.  Bullelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  45,  n»  2,  p.  51,  18  janvier  1929. 

Il  s’agit  d’un  syndrome  neuro-anémique  à  forme  pseudo-tabétique,  répondant  au 
^’VPe  postérieur  ou  ataxo  sensitif  du  syndrome  de  Lichllieim,  tel  que  l’a  individualisé 
Pierre  Mathieu  dans  sa  thèse. 

Cette  forme  se  minifeste  par  de  l’ataxie,  par  l’atteinte  importante  des  sensibilités 
profondes,  l’intégrité  des  sensibilités  superficielles,  la  diminution  ou  l’abolition  des 
réflexes  tendineux. 

Le  fait  intéressant  do  cette  observation  réside  dans  l’effet  du  traitementpar  la  méthode 
de  Whippie  exerçant  son  action  de  façon  surprenante  non  seulement  sur  l’anémie, 
biais  simultanément  sur  le  syndrome  neurologique  associé.  La  malade,  grande  ata- 
xique,  grabataire  depuis  doux  ans,  à  demi  infirme  de  ses  mains,  a  retrouvé  en  six  mois 
1  usage  à  pou  près  correct  de  ses  membres.  Elle  marche,  et  d’un  pas  vif  ;  elle  monte  et 
descend  les  escaliers,  coud,  écrit,  se  sert  de  ses  mains.  Elle  a  retrouvé  l’intégrité  de 
Ses  réflexes  tendineux,  achilléens  exceptés,  et  si  elle  conserve  encore  une  sérieuse  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  profonde  et  Mes  troubles  dysesthésiques  gênants,  du  moins 
témaigae-t-elle,  dans  l’ensemble,  d’une  amélioration  absolument  remarquable. 

Cette  action  du  traitement  par  ingestion  de  foie  sur  les  syndromes  neurologiques 
associés  à  l’anémie  ]>ernicieuse  est  peu  connue.  L’observation  actuelle,  s’ajoutant  à 
aelles  de  Grouîon,  Mathieu  et  Gilbert-Dreyfus  et  de  Emile-Weil,  Follet,  Lévy  et  Flan- 
dein,  apporte  une  contribution  importante  à  la  question.  E.  F. 

Méninges 

Hémorragie  méningée  au  cours  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  par  Plazy 
ct'MAnçoN  (de  Toulon).  Bullelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  an  44,  n»  31,  p.  1510-1512,  16  novembre  1928. 

Hémorragie  méningée  du  type  sous-arachnoïdien  au  cours  d’un  rhumatisme  poly- 
srticuiaire  aigu.  Cette  observation  paraît  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue,  et 
abord  par  la  rareté  do  l’hémorragie  méningée  au  cours  du  rhumatisme.  Les  traités 
““lues  ne  signalent  pas  cette  complication  du  rhumatisme  articulaire  et  les  recher- 
es  bibliograpliiques  des  auteurs  ne  leur  ont  pas  permis  de  retrouver  d’observation 
de  ce  genre. 

Ensuite  par  sa  nature  nettement  rhumatismale.  C'est  au  décours  d’une  crise  de  rliu- 
isme  polyarticulaire  aigu  que  survint  cette  hémorragie  (si  nettement  et  si  heurcu- 
3nt  influencée  par  la  médication  salicylée),  bientôt  suivie  d’une  nouvelle  poussée 

Huxlonnaire. 

^  Enfin  par  la  nature  de  la  fièvre.  Son  origine  est  nettement  infectieuse.  11  est  classique 
^^admettre  que  la  fièvre  accompagnant  l’hémorragie  méningée  est  due  à  la  résorption 
épanchemont  ;  c’est  la  fièvre  hémolytique  de  Froin.  Sans  nier  l’existence  d’un 
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pareil  mécanisme,  il  semble  imparfaitement  expliquer  la  fièvre  dont  a  été  précédée, 
accompagnée  et  suivie,  l’hémorragie  méningée  du  malade.  E.  F. 

Hémorragie  sous  arachnoïdienne  par  poussée  hypertensive  dans  l'urémie, 
par  rein  contracté  goutteux  (lémorragia  sottoaracnoidea  per  poussée  ipertensiva 
in  campo  di  iiremia  per  renc  gi  iii/o  gotoso),  jiar  Cesare  FnuGONi.  La  Ltifarma  medica, 
an  M,  n"  17,  p.  ISCM.hlfl,  I!)  novemiire  lO-’s. 

Cc(;on  sur  un  malade  do  Oü  ans  frappé  en  plein  bien-être  apparen  tet  qui  tout  do 
suite  iirésenta  un  étal  sulicomateux,  un  pouls  arytlimiquc  et  fréquent,  dos  vomisse¬ 
ments  et  do  la  diarrliéo.  .\  défaut  d’anamnèse  l’examen  oI)]ectif  put  suffire  à  orienter 
le  diagnostic,  l.e  malade  (pu  ne  reprit  connaissance  ((u’à  moitié  [)résenlait  une  respi¬ 
ration  de  Ctieyne-Slokes,  de  la  céphalée,  de  la  rigidité  do  la  nu([ue,  de  la  lièvre,  (il 
la  ponction  lombaire  ramena  un  li(|uidc  hémorragique.  D’autre  part  tous  les  signes 
de  l’urémie  existaient.  Il  y  avait  toutes  raisons  pour  rapporter  l’iiémorragie  méningée 
é  la  sclérose  rénale  et  à  une  crise  d’Iiypertension  chez  un  sujet  artério-scléreux.  L’appa¬ 
rence  était  d’une  urémie  aigue  cérébrale  mais  l’analyse  clinique  permit  de  distinguer 
d’une  part  rurérnio  chroni(|uc  par  [)etit  rein  contracté,  et  d’autre  part  la  complication 
superposée  d’une  hémorragie  sous-araclinoïdienne.  L’autopsie  apporte  à  ces  présomp¬ 
tions  une  confirmation  complète.  F,  Deleni. 

Sur  la  difficulté  d'un  diagnostic  étiologique  exact  dans  certaines  méningites 
(Sulla  ditfic(dta  di  ua’esatta  diagnosi  eziologica  in  alcuni  meningitici),  par  G.  lÎAn- 
BERA.  Pulictinir.i)  (scz.  pral.),  an  35,  n"  iG,  p.  22I11-22G3,  19  novembre  1928. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  de  préciser  la  nature  d’une  méningite  malgré  le  secours 
que  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du  sang  apporte  à  la  clinique.  Les  deux 
observations  do  G.  liarbera  en  fournissent  lu  preuve. 

Dans  le  premier  cas  le  décours  clinique  et  la  lymphocytose  rachidienne  tendaient  à 
faire  croire  è  une  méningite  tuberculeuse.  C’était  pourtant  de  méningite  méningocoe- 
cique  qu’il  s’agissait. 

Dans  le  secon.l  cas  les  difficultés  du  diagnostic  s’accumulaient.  A  la  donnée  d’une 
maladie  fébrile  è  inarclie  lente  s’ajoutait  l’anamnèse  d’un  processus  pulmonaire  aigu 
récent  chez  un  homme  jusqu’alors  bien  portant.  La  polynucléose  et  riiypo-albuminosc 
du  liquide  céplialo-racliidien  oricnluicnl  mal.  Et  surtout  la  bactériologie  du  sang  était 
déconcertante,  l’iiémocullurc  répétée  ayant  donné  un  diplocoquc  en  chaînes  courtes. 
Aussi  la  méningite  tuberculeuse  constatée  è  l’autopsic,  avec  granulie  miliaire  dans  tous 
les  organes,  tut-elle  une  surprise. 

Ainsi  deux  coefficients  de  première  importance  pour  le  diagnostic,  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  l’hémoculture  peuvent  parfois  être  dépourvus  de  toute 
valeur  indicatrice.  F.  Deleni. 

A  propos  du  traitement  des  méningococcémies,  par  F.  Goste.  Paria  médirai, 
an  18,  n"  51,  p.  550-557,  22  décembre  1928. 

Les  observations  de  l’auteur  opposent  à  l’échec  de  la  thérapeutique  de  clioc  l’effi¬ 
cacité  du  médicament  chimique.  Les  dérivés  du  jaune  d’acridine  semblent  doués  d’une 
activité  rcmar(iuable  vis-à-vis  du  méningocoque  et  des  germes  voisins,  gonocoques, 
melitoiisis. 

Dans  une  méningococcémie  prise  au  début,  tous  ces  traitements  peuvent  cependant 
être  tentés  mais  en  se  rappelant  que  l’échec  est  fréquent,  sinon  de  règle,  et  qu’il  ne  faut 
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en  ce  cas  ni  s’obstiner,  ni  perdre  de  temps.  C’est  alors  que  la  chimiothérapie  trouve 
sa  véritable  indication. 

Ces  composés  acridiniques  paraissent  remarquablement  efficaces.  Employés  de 
façon  intensive,  journalière,  le  succès  est  souvent  acquis  d’emblée.  Il  est  indiqué  de 
joindre  aux  injections  intraveineuses  la  désinfection  du  rhinopharynx,  instillations 
nasales  et  gargarismes  h  l’aide  des  mêmes  produits.  Peut-être  ce  traitement  local  serait- 
il  parfois  suffisant  il  lui  seul  pour  stériliser  le  gîte  minime  d’où  partent  les  décharges 
bactériémiques. 

I  héraiicutique  de  choix  dans  les  cas  récents,  l’emploi  des  dérivés  acridiniques  (ou 
d’autres  antiseptiques  que  l’usage  révélerait  aussi  actifs]  ne  doit  pas  être  dédaigné  à 
nno  phase  plus  tardive.  Et  si  la  thérapeutique  par  le  choc  reprend  ici  ses  droits,  fondés 
®nr  do  nombreux  succès,  il  n’est  point  prouvé  qu’elle  s’y  montre  plus  efficace  que  le 
traitement  chimique.  E.  E. 

Sur  un  procédé  de  désinfection  rapide  des  porteurs  de  méningocoques,  par 
J.  Reilly  et  E.  CosTii.  Paris  médical,  an  18,  n»  51,  p.  557-558,  22  décembre  1928. 
Série  démonstrative  d’expériences  de  désinfection  do  porteurs  de  méningocoques. 
Les  auteurs  ont  utilisé,  chez  ces  sujets,  en  attouchements  pharyngés  et  en  instillations 
nasales,  doux  fuis  par  jour,  la  gonacrinc  en  solution  à  1  p.  250  (c’est-à-dire  une  dilution 
au  cinquième  des  ampoules  à  2  %  utilisées  pour  les  injections  intraveineuses). 

Au  point  de  vue  de  la  désinfection  des  porteurs  l’utilité  des  colorants  acridiniques 
paraît  très  réelle,  puisqu’ils  semblent  apporter  une  solution  pratique  à  un  problème 
délicat  do  prophylaxie.  El.  E. 

Ménoméningococcio  (méningite  cérébro-spinale).  Acquisitions  et  discussions 
récentes,  par  J.-A.  Sicaud.  Munds  médical,  an  38,  n”  730,  p.  889-903,  1“-15  dé¬ 
cembre  1928. 

Cet  intéressant  article,  d'une  grande  concision,  établit  l’état  actuel  des  connaissances 
sur  les  déterminations  méningées  primitives  et  secondaires  du  méningocoque  et  se 
®ert  des  notions  acquises  pour  préciser  la  conduite  de  la  sérothérapie  et  des  mesures 
^ai  la  complètent.  L’étude  des  syndromes  liquidiens  et  de  leurs  variations  au  cours 
f  ^  évolution  de  la  méningococcie  avec  ou  sans  blocage,  la  description  des  ponctions 
‘Verses  et  la  discussion  sur  l’opportunité  de  la  sérothérapie  ventriculaire  retiendront 
particulièrement  l’attention  du  lecteur.  E.  F. 

^«ction  méningococoique  et  raebi-anestbésie,  par  Maurice  Fehrin,  Vezeaux  de 
Lavergne  et  Maurice  Poirier.  Société  de  Médecine  de  Nancy,  14  novembre  1928. 
her concernant  un  jeune  soldat  chez  lequel  une  cure  radicale  de 
'0,  faite  avec  rachi-anesthésie,  fut  suivie,  brusquement,  au  quatrième  jour,  d'une 
^icémie  méningoeoccique,  compliquée  de  méningite  cérébro-spinale.  La  maladie 
ua  pendant  neuf.mois,  malgré  toutes  les  tentatives  thérapeutiques,  dont  les  effets 
•“'f  longtemps  incomplets.  A  l’occasion  de  ce  cas,  les  auteurs  discutent  le  mécanisme 
ici  ‘luquel  un  porteur  sain  de  méningocoques  devient  un  malade.  Ils  incriminent 
pA  P®‘’lurbations  apportées  par  la  ponction  lombaire  et  la  rachi-anesthésie  dans 
‘lU'libre  du  liquide  céphalo-rachidien.  E.  E. 

f>inniothérapie  do  la  septicémie  méningoeoccique  subaiguë  (forme  pseudo- 
ttstre)  par  les  injections  intraveineuses  de  trypaflavine,  par  Darré,  Al- 
OT.  Rehdet  et  l.AFFAiLtE,  Société  de  Biologie,  15  décembre  1928. 

*  ‘“‘leurs  rapportent  deux  cas  guéris  en  24  heures  par  une  injection  intraveineuse 
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de  trypaflavine,  alors  que  riafeclion  avait  résisté  pendant  2  mois  1  i2  dans  un  cas,  pen¬ 
dant  2  mois  dans  l’autre,  aux  divers  traitements  préconisés  jusqu’ici. 

Ils  conseillent  d’injecter  d’abord  0,20  gr.,  puis  à  3  ou  4  jours  d’intervalle,  même  si 
l’apyrexie  existe,  de  taire  une  deuxième  injection  de  0,30  gr.  et  une  troisième  de  0,40  gr. 

La  chimiothérapie  par  les  injections  intraveineuses  de  trypaflavine  réalise  un  traite¬ 
ment  otficace  des  septicémies  méningococciques  prolongées.  Il  serait  indiqué  de  l’ad¬ 
joindre  à  la  sérothérapie  antiméningococcique  dans  les  méningites  cérébro-spinales. 

E.  F. 

Saturnisme  et  méningite  tuierculeuse.  Contribution  au  démembrement  de 

l’encéphalopathie  saturnine,  [jar  F.  Trémolières  et  André  Tardieu.  Bulle- 

lins  el  Méinnircs  de.  la  S'icirlé  médicale  des  IlnpUaux  de  Paris,  an  44,  n»  33,  p.  IGfil- 

1670,  30  novembre  102s. 

Les  auteurs  ont  assisté,  chez  un  ouNu-ior  peintre,  manifestement  intoxiqué  par  le 
plomb  (liseré  de  Curton,  hématie^  nucléées,  analyse  toxicologique  de  l’encéphale), 
à  l’évolution  rapide  d'un  syndrome  rappelant  do  très  près,  au  début,  ce  que  les  anciens 
auteurs  décrivaient  sous  le  terme  de  forme  délirante  et  comateuse  d’emblée  de  l’encé¬ 
phalopathie  saturnine.  Il  ne  maïupiait  au  tableau  que  l’hypertension  artérielle,  et  scs 
conséquences  habituelles  che/.  les  saturnins  :  les  convulsions  ou  l’amaurose.  Par  contre, 
la  ponction  lombaire  avait,  dès  les  [iremiers  jours  de  la  maladie,  révélé  une  lymphocytose 
rachidienne  et  une  hypcralbuminose  rapidement  progressive,  accom[)agnées,  vers  la 
fin,  d’un  syndrome  méningé  des  plus  nets. 

Trois  facteurs  étiidogiques  semblent  concourir  à  ce  tableau  clinique  :  1“  Une  alté¬ 
ration  rénale  spécifiée  ijar  l’hyijcra/.otémie  et  l’atrophie  du  rein  gauche  ;  2“  Une  impré¬ 
gnation  du  cerveau  par  le  plomb  ;  3"  Une  méningite  subaiguë,  dont  ni  les  recherchés 
biologiques  ni  même  l’examen  macroscopique  du  cerveau  ne  pouvaient  faire  soupçon¬ 
ner  la  nature,  que  l’étude  microscoidquo  seule  a  révélée. 

Cette  méningite  tuberculeuse  évolua  che/.  le  malade  de  façon  tout  à  tait  anormale. 
Lors  do  l’entrée  à  l'hôpital,  l'état  subcomatoux  et  délirant  révèle  une  atteinte  profonde 
de  l’organisme,  que  ne  saurait  expliquer  exclusivement  l’inflammation  méningée  ; 
on  no  constate  pas  les  symptômes  caractéristiques  de  celles-ci  :  raideur  de  la  nuque, 
signe  de  Keriiig,  et  scs  indices  biidogiques,  lymphocytose,  hypcralbuminose,  sont  assez 
atténués.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  jours  que  le  syndrome  méningitique  domine 
le  tableau  clini({uo,  en  même  temps  que  s’accentuent  les  altérations  cytologiques  et 
chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  n’est  pas  interdit  de  penser,  dans  ces  conditions,  que  l’intoxication  du  cerveau 
par  le  plomb  et  peut-être  aussi  par  un  certain  ilegré  d’urémie  a  pré[)aré  le  terrain  à 
l’infection  tuberculeuse  des  méninges,  précédé  ses  manifestations  et  modifié  son  allure 
clinique. 

Les  réscr\-e.s  faites  sur  le  rôle  prédisposant  de  l’intoxication  cérébrale  par  le  plomb 
et  les  produits  de  rauto-into.xication  rénale,  il  est  évident  que  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  est,  dans  cette  observation,  l'élément  étiologique  principal. 

Mais,  malgré  le  rôle  secondaire,  en  pareil  cas,  de  l’intoxication  saturnine,  doit-on, 
en  médecine  légaie,  retirer  aux  malades  le  bénéfice  de  l’intoxication  professionnelle 
quand  celle-ci  joue,  de  façon  manifeste,  le  rôle  d’une  cause  i)rédis[iosante  à  des  infec¬ 
tions  surajoutées  ?  Fl.  F. 

Méningites  tuberculeuses  avec  hyperglycorachie,  par  .Jean  Minet  et  Forez  . 

Béunion  médico-chininjicale  des  Ilùpilaiix  de  Lille,  17  décembre  lt)28. 

Méningite  tubcrculeii.-c  à  forme  hémiplégique  chez  un  enfant  de  15  ans,  confirmée 
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par  la  présence  flu  bacille  de  Koch  et  l’examen  anatomo-pathologique  des  méninges. 
Dosages  de  sucre  :  1  gr.25centigr.  ;  0  gr.  67  centigr.  ;  0  gr.  18  oentigr.  deux  jours  avant 
la  mort,  en  même  temps  qu’apparition  de  bacille  de  Koch. 

■  Deux  autres  méningites  cliniquement  tuberculeuses  avec  hyperalbuminose  et  lym¬ 
phocytose  chez  2  enfants  de  15  ans  et  13  ans  ;  dosages  de  sucre  :  0  gr.  67  centigr.  ; 

0  gr.  79  centigrammes. 

L’hyperglycorachie  dont  la  valeur  séméiologique  est  nulle  existe  parfois  dans  la 
méningite  tuberculeuse.  Rencontrée  au  cours  de  multiples  affections  et  même  chez 
l’individu  normal,  elle  paraît  en  rapport  avec  l’hyperglycémie  et  ta  perméabilité 
plus  accusée  de  la  méninge  dépendant  elle-même  d’une  congestion  pathologique  ou 
passagère. 

La  méaingito  tuberculeuse  au  cours  des  formes  évolutives  de  la  tuberculose 

par  Klare,  Zeilschrijl  für  TiibcrUutose,  tome  LU,  n»  1,  1928. 

MJéningite  syphilitique  chez  un  nourrisson  (Meningitis  sifilitica  en  un  lactante), 
par  José  Symon.  Reuisla  médica  de  Chile,  an  54,  n<>9,  p.  1076-1082,  novembre  1928. 

Observation  anatomo-clinique  concernant  un  nourrisson  de  deux  mois  et  demi.  Le 
l'faitement  spécifique  sembla  d’abord  donner  un  résultat  favorable,  mais  après  quclquts 
alternatives  de  mieux  et  de  plus  mal  l’enfant  s’affaiblit  progressivement  et  mourut  de 
broncho-pneumonie.  P-  Deleni. 

Dn  cas  de  méningite  aseptique  trarimatique,  par  R.  Fontaine  et  J.  de  Girah- 
pier.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  nationale  de  Chirurgie,  an  54,  n»31,  p.  1253 j 
1“''  décembre  1928. 

Oette  observation  est  un  cas  net  tic  réaction  méningée  aseptique  survenue  à  la  suite 
d  un  traumatisme  crânien  grave.  E.  F . 

Contribution  à  la  clinique  et  à  l’anatomie  pathologique  des  méningites  séreuses 
circonscrites,  par  1.  Mospan.  Troudij  Icliniki  ncrvmjkh  bolcznei  Kiev,  1928,  tome  I, 
p.  370-385. 

nerfs  CRANIENS 

Un  cas  de  paralysie  complète  dans  les  deux  sens  des  mouvements  de  latéra¬ 
lité  des  yeux,  par  Dupuy-Dutbmps,  Laignel-Lavastine  et  Henri  Desoille.  Biif- 
^etinset  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  i’ari.s, an 44,  n“31,p.  1527- 
1530,  16  novembre  1928. 

La  malade  est  atteinte  d’une  paralysie  complète,  absolue,  des  mouvements  de  laté¬ 
ralité  des  yeux.  Cette  paralysie  est  d’une  netteté  schématique.  11  y  a,  en  effet,  persis- 
lance  des  mouvements  volontaires  de  convergence  et  de  verticalité  des  globes  oculairesi 
Cette  paralysie  de  fonction  est  apparue  alors  que  la  maladie  était  soignée  pour  des 
Paralysies  du  moteur  oculaire  externe  et  du  facial  gauches  apparues  successivement. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  le  globe  oculaire  gauche  était  dévié  en  dedans; 
avant  que  n’apparût  la  paralysie  do  fonction.  Cette  dernière,  une  fois  installée,  il  revint 
®h  une  position  d’équilibre  voisine  de  la  normale.  Voici  l’explication  proposée. 

Avant  la  paralysie  de  fonction,  l’œil  gaucho  était  tiré  ù  droite  par  suite  d’une  rup- 
are  de  l’équilibre  normal  entre  droit  interne  et  droit  externe  gauche  [ce  dernier  étant 
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paralyso).  Puis  la  paralysie  de  fonction,  bilatérale  apparaît,  d’où  à  la  fois  paralysie 
dos  systèmes  dcstro^^yres  et  lévogyres.  Il  s’ensuit  donc  une  sorte  d’équilibre  négatif, 
la  lésion  protubérantielle  bilatérale  masquant  on  grande  partie  la  lésion  ])rimiliv€ 
unilatérale.  Elle  ne  lu  mas(jue  d’ailleurs  qu’incomplétement  puisqu’il  existe  toujours 
de  la  diplopie. 

Le  siège  do  lu  lésion  est  évident.  Le  moteur  oculaire  externe  et  le  facial  gaucho  ont 
été  lésés  successivement  avant  leur  émergence  (dans  leur  noyau  ou  dans  leur  trajet 
intraprotubérantiel).  Puis  la  lésion,  progressant  on  tache  d’huile,  a  atteint  le  faisceau 
longitudinal  i)ostériour  gauche,  puis  le  droit  en  franchissant  la  ligne  médiane,  ce  qui 
détoianine  la  paraly.sie  dos  mouvements  liorizontaux  vers  la  droite.  Le  faisceau  pyra¬ 
midal,  issu  du  cerveau  gauclie,  commence  è  être  atteint  à  son  tour. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  lésion  protubérantielle  bilatérale  ayant  débuté  à  gauche. 

E.  1'. 

De  l'oph-tatmaplégie  chronique  progressive,  par  E.  M.  Zalki.nd.  Sboraik po  pstj- 
chimeiirohtgaii,  Uostov-Don,  1928,  ji.  312-345. 

Paralysies  du  nerf  moteur  oculaire  commun  dans  les  fractures  de  la  base  du 
crâne,  par  J. -S.  Guamaius  Archives  d'Ophlalmologic,  tome  IV,  n“  12,  décembre  1928. 

NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

Polynévrite  pseudo-myopathique  :  déformations  et  troubles  moteurs  de  type 
myopathiqua  réalisés  par  une  atteinte  névrltique  diffuse  prédominant  au 
niveau  das  groupas  m  iseula  reslombo-dorsaux,  par  Th.  Alajouanine,  Marcel 
Thomas  et  M.  Gopcevitcii.  JiulleUns  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  IIôpl- 
iaux  de  Paris,  an  45,  n»  3,  p.  119,  25  janvier  1929. 

Les  caractères  morphologiques  sont  parmi  les  plus  Importants  des  symptômes  des 
myopathies.  Ils  sont  liés  à  l’atteinte  prédominante  de  groupes  musculaires  définis. 
Si,  dans  quelque  autre  affection,  un  do  ces  groupes  musculaires  se  trouve  intéressé,  on 
conçoit  qu’un  type  pseudo-myopathiquo  do  l’affection  on  question  sc  trouve  réalisé,' 
C’est  un  exemple  do  cette  sorte  que  les  auteurs  présentent. 

Leur  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres.  Elle  démontre  ({u’unc  névrite 
périphérique,  (piand  elle  est  suffisamment  diffuse  et  que  scs  lésions  maxima  portent 
sur.  le  territoire  des  racines  des  membres  et  des  muscles  de  la  statiquedu  tronc,  peut 
réaliser  un  asiicct  singulièrement  proclio  de  celui  des  myopathies.  Ces  névrites  «pseudo- 
myoïiathiquos  »,  bien  qu’exceiitionnelles,  méritent  d’être  connues  \  u  (m’clles  couqior» 
tent  un  pronostic  de  curabilité  qui  s’oppose  au  pronostic  de  [irogrcssivité  des  myo¬ 
pathies. 

Do  tels  faits  sont  démonstratifs  de  la  idiysiopathologie  des  déformations  et  des  trou¬ 
bles  moteurs  des  myopathies.  Les  unes  et  les  autres  tiennent  à  la  topographie  des  lésions 
et  au  territoire  do  muscles  atteints.  Un  autre  type  d’affection  du  neurone  périjihérique, 
la  poliomyélite  chronique,  peut  donner  lieu  à  la  «  pseudo-myopathie  ». 

En  dernier  lieu  l’observation  rapportée  pose  un  problème  impossible  ù  résoudre, 
celui  de  Tétiologio  de  ce  curieux  type  de  névrite  pôrii)hôriquc.  Son  début  brusque, 
fébrile,  ses  i)hénomènes  algiques  pourraient  faire  iienser  à  la  névraxitc  basse  de  Bériel 
et  Dovie.  En  réalité  on  ne  saurait  dire  davantage  que  :  épisode  infectieux  avec  phéno¬ 
mènes  douloureux  ayant  donné  lieu  à  une  névrite  diffuse.  L’assimilation  de  telles 
infections  neurotropes  ù  rencéi)halite  épidémique  ne  parait  pas  justifiée. 

E.  V. 
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A  propos  de  deux  cas  de  polynévrite  aiguë  Jébrile,  par  Ch.  Noiidm,\n  et  ,Ican-Louis 
Gouseroue  (lie  SaiRt-Etienne),  LoiremhUcak,  ani-2,  n"  1  l.p.  473-385,  novemhre  1928. 

Ces  clou>^  eii'<,  inulffré  leur  se  raUiielienl  à  la  palyiuHrite  aifjuë  fébrile  de 

Gordon  Holmes,  cl  l’on  ne  saurait  les  classer  parmi  les  formes  basses  de  l’encéplialitc. 
G  faut  laisser  à  la  polynévrite  aiguë  fébrile  son  autonomie,  tout  en  reconnaissant  que 
son  étiologie  est  imprécise  et  (prellc  |ieut  avoir  quelques  liens  de  parenté  avec  l’encé- 
Phalite  épidémique.  E.  !•’. 

Oligo-névrite  produite  par  une  intoxication  aiguë  par  l'oxyde  de  carbone  (Oligo- 
neuritis  produciila  jior  intoxication  agnda  jior  el  oxidode  carbono),iiar  Armando- 
P-  C.VM.vuER  el  Cregorin  Mortolx.  Kerisla  de  la  Sariedad  arymilina  de  Mcdicina 
inUnia,  an  1,  n"J,  p.  1413-430,  octobre-novembre  1928. 

n  s’agil  d’une  oligo-névrite  de  foriru!  rare  et  de  cause  exee|iLionnelle  dans  laquelle 
tut  constatée  l’arétlexie  pilomotriee  dans  tout  le  territoire  cutané  affecté  de  troubles 
do  la  sensibilité.  Dans  le  ras  décrit  d’intoxication  oxycarbonée  la  névrite  intéressait 
seulement  un  [letil  nombre  de  nerfs  ;  elle  était  surtout  sensitive  et  bilatérale  dans  le 
domaine  de  l'obturateur  cl  du  sapbéne  interne,  motrice  pour  le  sciatique  droit. 

Courte  revue  de  la  question  des  névrites  consécutives  à  l’intoxication  par  l’oxyde  de 
®*“‘bone.  F.  Deleni. 

Névrites  après  intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  par  B.  N.  Mankowski.  Troudy 
Klinlki  neranylch  boleznei.  Kiev,  1928,  tome  I,  p.  355-309. 

Les  modilications  au  niveau  des  troncs  nerveux  dépendent  souvent  des  compressions 
exercées  par  des  hématomes,  de  l'imbibition  des  enveloppes  nerveuses  par  le  sang 
enfin  de  l’ischémie  qui  résulte  de  ces  processus. 

Les  observations  cliniques  do  l’auteur  montrent  que  les  lésions  vasculaires  sont 
primitives  et  qu’elles  commandent  les  lésions  des éléinentsneneux. L’anatomie patho- 
ie^ique  confirme  d’ailleurs  cette  opinion.  G.  Rabinovitcii. 

Les  polynévrites  des  femmes  enceintes,  par  B.  E.  Moguilzcitch.  Troudy  Kliniki 
ncruynkh  boleznei.  Kiev,  1928,  t.  I,  p.  380-395. 

SYMPATHIQUE 

Na  cas  de  claudication  intermittente  traité  par  la  sympathectomie  périfémo- 
*‘alo,  par  P.  Grouzelle.  Réunion  médico-chirurgicale  des  Hôpitaux  de  Lille,  17  dé¬ 
cembre  1928. 

Observation  d’un  malade  de  63  ans  qui  ne  pouvait  faire,  en  1920,  que  quelques  cen- 
mes  de  mètres,  après  lesquels  il  ressentait  une  violente  douleur  dans  la  fesse  gauche. 
_  *  ^®®cyait  alors.  Une  sympathectomie  périfémorale  basse  est  pratiquée  le  15 juin  1926, 
cpuis  cette  époque  (2  ans  1/2),  le  malade  est  complètement  guéri.  E.  F. 

La  radiothérapie  de  l’angpne  de  poitrine,  par  Camille  Lian  et  Maurice  Marchal. 
Paris-médical,  an  18,  n»  48,  p.  465,  1®'  décembre  1928. 

Il  est  de  règle  que  la  radiothérapie  proiluise  rapidement  une  grande  amélioration 
«ans  l’angine  de  poitrine. 

m  technique  de  chni.x  consiste  é  faire  des  séances  rapprochées  (trois  par  semaine) 


où  l’irradiation,  porte  sur  un  champ  étendu,  intéressant  deux  séances  sur  trois  la  région 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  une  séance  sur  trois  les  régions  paravertébrales  cervico- 
dorsales;  les  séances,  d’abord  courtes  (cinq  minutes),  atteindront  peu  ;’i  peu  vingt  minu¬ 
tes  de  durée. 

Les  contre-indications  sont  le  mauvais  état  général,  la  grande  insuffisance  cardiaque, 
rùge  avancé.  Toute  exaspération  des  douleurs  angineuses  doit  entraîner  l’interruption 
ou  la  cessation  du  traitement. 

Dans  tout  l’arsenal  thérapeutique  médico-cliirurgical  de  Tangino  de  poitrine, la  radio¬ 
thérapie  bien  conduite  |)aruit  être  la  i)rescription  qui  a  le  plus  de  chances  de  provoquer 
rapidement  une  sédation  importante  et  durable  des  crises  angineuses. 

E.  V. 

La  radiothérapie  dans  le  traitement  de  l’angine  de  poitrine,  par  Nemours-Auguste 
et  BARiiiÈnE.  SociiHé  de  Itadiolurjie  médicale  de  France,  8  janvier  1929. 

Statistique  do  51  cas  d’angine  do  poitrine  traités  par  la  radiolliérapie. 

Les  mala<lcs  ôtaient  tous  sévèrement  atteints  de  longue  date.  Ils  avaient  essayé  la 
médication  usuelle  sans  on  tirer  de  bénéfice. 

Dans  .31  cas,  les  crises  ont  disparu  ainsi  que  les  douleurs.  Dans  8  cas,  les  douleurs 
persistaient  très  supportables.  L’état  de  5  malades  n’a  pas  été  modifié.  1  malade  a  eu 
une  crise  d’angor  aigu  après  la  .3“  séance.  5  malades  traités  sont  morts. 

Les  auteurs  s’attachent  à  l’étude  do  ces  cas.  Ils  remarquent  Tège  des  malades,  mini¬ 
mum  65  ans,  le  temps  écoulé  entre  le  traitement  et  l’issue  fatale,  leur  état  précaire. 
Chez  certains  de  ceux  qui  moururent,  la  ra<liothérapic  avait  même  procuré  une  sédation 
momentanée  dos  douleurs. 

Leur  conclusion  est  f[uc,  dans  une  affection  aussi  douloureuse,  aussi  grave,  on  ne 
peut  refuser  aux  malades  les  bienfaits  de  la  radiothérapie.  E.  F. 

GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 
ET  SYNDROMES  GLANDULAIRES 

L’influence  de  l’insuline  sur  le  système  endocrinien,  par  Sciierufciiewsky  et 

Moguilnitzky.  Heviic  française  d' Hndocrinuloyie,  an  G,  n»6,  p.doC-lG'i,  décembre  1928. 

Etude  histologique  des  organes  de  cobayes  morts  à  la  suite  d’injections  sous-cutanées 
do  fortes  doses  d’insuline.  Les  glandes  à  sécrétion  interne  présentent  une  hyperémie 
considérable,  et  les  moiiifications  des  surrénales,  particulièrement  intéressantes,  se 
manifestent  par  une  réduction  très  accusée  des  lipoïdes,  par  des  lihénomèncs  de  dégé¬ 
nérescence  et  do  nécrol)iose  dans  les  cellules  des  zones  corticale  et  médullaire  et  jiar 
des  troubles  de  la  circulation  générale  se  traduisant  par  un  état  congestif  intense  et 
des  extravasations  sanguines. 

Les  altérations  très  importantes  de  la  médullaire  surrénale  indiquent  la  lésion  pro¬ 
bable  do  tout  l’appareil  chromaf fino-sympathique.  Les  données  morphologiques  coil- 
firmont  l’opinion  de  Mirtovslcy,  à  savoir  que  l’insuline  n’est  pas  un  excitant  spécifitiue 
du  vague  et  que  son  antagonisme  par  raiiport  è  l’adrénaline  se  limite  à  une  action  toxi¬ 
que,  par  conséipient  à  une  action  fiaralysante  sur  le  système  sympathique  excité  jiar 
l’adrénaline.  E.  F. 

Maladies  cutanées  d’origine  endocrinienne.  Altérations  semblables  à  la  pécilo* 

dermie  en  connexion  avec  un  arrêt  de  développement  dos  glandes  sexuelles 

et  la  dystrophie  adiposo-génitale  (Slun  diseases  of  endocrine  ori;  in,  dyshoimi  nal 
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dermatoses.  Poikiloderma-like  changes  in  connection  with  underdevclopment  of 
the  sexual  glands  and  dystrophia  adiposogcnitalis),  par  Bruno  Bloch  et  H.  Staufeii 
(de  Zurich).  Archives  of  Dermalology  and  Sijphilologij,  vol.  XIX,  n»  1,  p.  22-34,  jan¬ 
vier  1929. 

L’observation  nouvelle  concerne  un  homme  de  40  ans,  fi  la  fois  infantile  et  sOnilc. 
et  qui  Joint  fi  son  apparence  grotesque  les  signes  précis  d’une  atrophie  cutanée  et  de  la 
dystrophie  adiposo-gônitale.  Le  cas  est  particuliérement  intéressant  en  raison  des  rela¬ 
tions  do  la  maladie  cutanée  avec  les  troubles  endocriniens.  E.  F. 

Quelques  cas  de  diabète  insipide  traités  par  la  poudre  hypophysaire  (lobe  posté- 
rieru?)  administrée  par  voie  nasale,  par  André  Choay  et  I.ucieCnoAY.  rtevuefran- 
çaise  d’ Endocrinologie,  an  0,  n»  G,  p.  434-455,  décembre  1928. 

Le  traitement  du  diabète  insipide  par  des  prises  nasales  de  ])Oudre  de  lobe  postérieur 
d'hypophyse,  tout  comme  les  injections  d’extraits  posthypophysaires,  atténue  ou 
abolit  la  polyurie  et  la  polydiiisic  caractéristiques  de  l’affection. 

Ll’un  rendement  inférieur  à  celui  ilu  traitement  hypodermique  à  poids  égal  de  matière 
première  mise  en  œuvre,  le  traitement  nasal  l’emporte  de  beaucoup  en  commodité. 

Sous  réserve  de  quelques  jirécautions  d’ordre  rhinolugique,  il  vaut  d’être  tenté  cha- 
tuo  fois  que  sc  présente  un  malade  atteint  de  diabète  insipide  (12  observations). 

E.  F. 

diabète  insipide  chez  un  enfant.  Inefficacité  du  traitement  par  les  injections 
d’extrait  hypophysaire.  Action  remarquable  des  prises  de  poudre  par  voie 
aasale,  par  E.  Lesné,  Jean  Hutinel,  R.  Marquézy  et  Benoist.  Diillelins  el  Mc- 
noires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  45,  n»  2,  p.  70,  18  janvier  1929. 

/^eux  faits  se  dégagent  de  cette  observation.  Le  premier  est  l’apiiarilion  d’un  dia- 
insipide  à  la  suite  d’une  forme  fruste  d’encéphalite.  Le  second  est  l’influence  remar- 
quable  du  traitement  hypophysaire  non  pas  en  injections  sous-cutanées  qui  se  sont 
’dontrées  inactives,  mais  par  jirises  nasales  de  poudre  d’hypophyse.  Ce  mode  de  traile- 
*dent  si  facile  met  en  lumière  une  fois  de  plus  l’importance  de  la  muqueuse  nasale 
'■onime  voie  d’introduction  médicamenteuse.  E-  b'. 

^labètejot  goitre  exophtalmique  associés,  par  Marcel  I-abbé  cl  GiLBEm-DnEYi  us. 
^“ilefius  el  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  45,  n»  1,  p.  30, 
janvier  1929. 

Relation  d’un  cas  d’association  du  diabète  au  goitre  extqihlalmiquc.  Ce  cas  est 
'■'‘PPortô  parce  que  l’élude  «fui  en  a  été  faite  fournil  des  documents  pour  résoudre  la 
question  des  rapports  pathogéniques  entre  le  diabète  et  la  maladie  de  Graves-Basedow. 

auteurs  ont  pu,  en  effet,  chez  une  femme  atteinte  simultanément  des  deux  maladies, 
®*'^e  agir  successivement  le  traitement  du  diabète  et  celui  du  goitre  cxoïditalmique  et 
''echercher  si  l’amélioration  du  diabète  jiar  l’insuline  était  accompagnée  d’uncamèlio- 
‘■“•'lon  du  goitre  exophtalmique  et  vice-versa  si  l’amélioration  du  goitre  exophtalmique 
*  *  iode  ôtait  suivie  d’une  amélioration  du  diabète. 

^  a  conclusion  des  faits  constatés  est  chez  la  malade  l’absence  de  parallélisme  dans 
«voiution  de  deux  syndromes.  L’amélioration  du  diabète  par  l’insuline  n’amène  aucune 
®ditication  du  métabolisme  basal.  La  diminution  de  l’hyperthyroïdie  par  l’iode  n’a 
as  produit  au  début,  mais  a  produit  plus  tard  une  élévation  de  la  tolérance  i)Our  les 
de  carbone. 


Le  diabète  et  la  maladie  de  liuscdow  se  sont  comportés  comme  doux 
syndromes  associés,  mais  relativement  indépendants.  L'insuline,  quoi  qu’en  aient 
dit  quelques  auteurs,  n’a  exercé  aucune  action  curative  sur  la  maladie  de  Basedow. 
L’iode,  qui  a  ôté  très  efficace,  contre  la  maladie  de  Basedow,  n’a  eu  qu’uneactiontardi\  o 
sur  le  diabète.  Gela  suffit  e.epeiidaiit  à  caractériser  une  forme  spéciale  dans  laquelle  le 
trouble  de  la  glycoronmlatioii  est  partiellement  dôpendaut  de  l’hyperthyroïdie,  tandis- 
que  dans  le  diabète  ordinaire  il  ne  relève  (jue  du  pancréas.  E.  F. 

Iode  et  maladie  de  Basedew,  i)ar  A.  Si'iii.xouoiiN  et  .\.  Gottsciialic.  Deulsches  Ar- 
chir  fur  klinische  Mcdiziii^  t.  Cl.Xl,  u"*  5  et  0,  novembre  lüys. 

Le  traitement  pré-opératoire  par  l'iode  des  basedowiens,  ])ar  Claii\monï  et 

Meyer,  Druisclir  medizinisrite  Woclteimchrifl,  t.  LIV,  n"  dH,  30  novembre  1028. 

bilaladie  de  Basedow,  vitiligo  et  tachycardie  paroxystique  en  évolution  combinée. 
Considérations  pathologiques,  par  C.  Etienne  et  BEguAiN.  lleruc  françaifu' 
(T Emlocrinolorjie,  an  0,  n“  G,  p.  427-433,  décembre  1928. 

L’observation  montre  l'évolution  combinée  d’une  maladie  de  Basedow  typique  et 
d’un  vitiligo  symétrique  chez  une  malaiie  présentant  des  crises  de  taehy-arythmie 
paroxystique. 

Les  auteurs  rappellent  les  cas  scmidalilcs  déjà  publiés  ainsi  c]ue  d’autres  concomi¬ 
tances,  à  savoir  ;  Basedow  avec  mélanodermie  addisonicnne,  mélanodermie  dans  la 
tachycardie  paroxystique,  intervention  de  sympathique  dans  le  vitiligo,  troubles  de  la 
pigmentation  après  résection  bilatérale  du  grand  sympathique.  Ces  faits  concourent  à 
faire  ressortir  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow  l’importance  du  vago-sym- 
pathique,  qui  s'interpose  entre  les  altérations  thyroïdiennes  et  les  troubles  fonctionnels 
surrénaux.  E.  F. 

Œdème  cataménial  récidivant  de  la  face  d’origine  dysendocrinienne  chez  une 
hérédo-syphilitiipie,  par  .1.  Gâté  et  .1.  Rousset.  BuUcUns  cl  Mémoires  de  la  SociéU 
médicale  des  Ilôpilaux  de  Paris,  an  44,  n”  32,  p.  15GC-1570,  23  novembre  1928. 

Il  s’agit  il’une  jeune  fille,  normalement  réglée  de  onze  à  dix-huit  ans,  qui  depuis  neuf 
ans  u  vu  ses  règles  disiiaraitre  et  qui,  à  jiartir  de  cette  époque,  a  présenté  chaque  mois 
à  l’occasion  de  la  crise  cataméniale  des  malaises  généraux  et  surtout  un  œdème  très 
spécial,  localisé  d’abord  aux  jambes  et  à  la  face,  puis  uni(|uement  aux  malléoles  d’une 
façon  transitoire  et  à  la  face.  L’absence  do  toute  autre  étiologie  jiossiblc  et  surtout  1® 
parallélisme  étroit  entre  les  crises  cataméniales  et  les  manifestations  œdémateuses 
devaient  orienter  chez  cette  amônorrhéiiiue  vers  une  palhogénie  dysendocrinienne. 

L’étude  des  tests  et  du  métabolisme  basal  a  montré  l’existence  d’une  hypothyroïdie 
nette  ;  toulefois  l’épreuve  de  Goetsch  s’est  inscrite  en  faveur  d’une  dysthyroldic  oU 
tout  au  moins  d’un  certain  degré  de  sympathicotonie,  l’épreuve  d’Epi)ingcr  et  Iles® 
révélatrice  de  l’hyperadrénalinémie  ou  de  la  sympathicotonie  ayant  plaidé  dans  F 
même  sen.s.  I.c  cas  se  rapproche  donc  de  celui  de  MM.  Pagnicz  et  Rouquès,  où  à  l’hypO' 
thyroïdie  plus  nette  que  l’observation  aiduelle  (œdème  dos  4  membres  à  type  de  tro- 
phœ.lème  avec  cyanose  et  refroidissement  des  extrémités),  s’associait  une  tachycardF 
sans  autre  .--igne  de  la  série  basedowienne. 

La  jiarlicularité  à  relever  est  la  coexistence  d’une  dysovaric  nette  survenue  tardive' 
meut  à  la  suite  d’une  longue  période  de  règles  normales  et  surtout  le  parallélismecliniqù* 
entre  les  crise'  calarnéniales  et  les  manifestations  œdémateuses.  Les  auteurs  n’ont 
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consLalù  clioz  leur  malade  d’œdème  chronique  ;  bien  au  contraire  il  s’agit  d’une  mani¬ 
festation  épisodique,  cyclique,  paraissant  remplacer  les  règles  absentes.  On  ne  peut 
s’empêcher, dans  ces  conditions,  d’admettre  une  synergie  glandulaire,  l’hypothyroïdie 
responsable  de  l’œdème  s’exagérant  è  l’occasion  des  crises  cataméniales. 

Celte  jeune  tille,  par  ailleurs,  i)eut  être  considérée  comme  une  hérédo-sy]ihilitique. 
Le  traitement  antisyphilitique  tenté  à  Alger  avait  amélioré  les  phénomènes  généraux, 
mais  n’avait  eu  aucune  action  sur  l’œdème.  Ultérieurement  la  malade  a  été  soumise  à 
la  fois  à  un  traitement  antisypliilitiquc  (novarsénobenzol  et  bismuth)  et  à  un  traite- 
roent  opothérapique  pluriglandulaire  (thyro-ovarien).  La  malade  a  vu  disparaître  tous 
Ses  malaises  :  en  particulier  Tœdèmo  cataménial  ne  s’est  plus  reproduit,  mais  les  règles 
he  sont  ]ias  revenues.  E.  F. 

I-a  masculinisation  des  chapons  par  le  sérum  de  taureau,  considérée  au  point 

do  vue  do  la  loi  dos  seuils  différentiels  et  de  la  loi  du  tout  ou  rien,  [lar  M.  II. 

Bosquet.  Soc.  de  Biologie,  15  décembre  1928. 

La  masculinisation  dos  chapons  par  de  petites  doses  de  sérum  de  taureau  fait  appa- 
•■aître,  d’une  manière  dissociée,  les  divers  éléments  du  complexe  sexuel.  Le  chant  se 
•hanifeste  le  premier,  puis  la  combativité  et  l'instinct  génital.  La  crête  subit  rarement 
•les  modifications  notables. 

Les  (letitcs  doses  de  sérum  de  taureau  jjeuvenl  déterminer  chacun  de  ces  caractères 
^  i'élal  d’ébauche,  de  sorte  qu’il  se  crée  un  masculinisme  incomplet,  contrairement  à  la 
du  «  tout  ou  rien  «  de  Pézard.  Ce  résultat  inattendu  tient  probablement  à  ce  que. 
'^âhs  la  masculinisation  du  chapon  par  administration  ab  ore  de  sérum  de  taureau,  les 
*'ormones  agissantes  no  sont  )ias  spécifiques  et  ont  été  vraisemblablement  modifiées 
par  les  sucs  digestifs.  E.  F. 

greffe  testiculaire  au  Maroc.  Premiers  résultats  pratiques,  par  II.  Velu  et 
L.  Ualozet.  Gazelle  des  Ilôpiiaur,  an  101,  n“  91,  p.  1041,  21  novembre  1928. 

L’expérience  ]iersonnellc  des  autours  sur  la  greffe  en  cas  de  décrépitude  sénile  porte 
*ar  Sept  sujets  :  quatre  chevaux  étalons,  deux  baudets,  un  bélier,  avec  un  seul  résultat 

favorable. 

Quant  à  l’actio.i  de  la  greffe  sur  les  miles  frigides,  G  observations,  un  cheval  étalon, 
aa  baudet,  un  taureau  zébu  et  trois  béliers  mérinos  australiens  ont  donné  2  résultats 
avorables  et  4  médiocres  ou  nuis. 

auteurs  réservent  leurs  conclusions  jusqu’à  ce  qu’ils  puissent  tabler  sur  un  plus 
S^and  nombre  d’observations.  E.  F. 


Syndrome  génito-supra-rénal,  par  V.  L.  Beder.  Troudy  hliniki iicrvnijkb  boleznci, 
Kiev,  1928,  tome  I,  p.  214-23G. 

infections  et  intoxications 

f^ouveaux  résultats  concernant  la  vaccination  de  l’homme  contre  le  tétanos, 

par  G.  Hamon  et  Ch.  /oeller.  Sociélé  de  Biologie,  12  janvier  1929. 

“'^faurs  ont  immunisé  au  moyen  de  l’anatoxine  tétanique  des  sujets  qui  reçurent 
première  injection  du  vaccin  associé  et  en  seconde  injection  de  l’anatoxine  tétanique 
®'  titrages  d’antitoxine  effectués  au  cours  de  la  première  année  ont  vérifié  la 
rsistance  de  l’antitoxine  dans  le  sérum  des  sujets  vaccinés.  Après  un  an,  1  cmc.  de 
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sôi’utn  neutralisait  encore  entre  20  et  100  doses  mortelles  de  toxine  tétanique.  Line 
injection  de  rappel  d’anatoxine  fut  alors  pratiquée  à  un  groupe  de  ces  sujets  et  une 
nouvelle  série  de  titrages  cftectuéc.  Chez  les  sujets  qui  n’avaient  pas  rcçju  de  raiipel, 
l’antitoxino  s’était  maintenue  au  point  que  1  cmc.  neutralisait  encore  plus  do  10  doses 
mortelles.  Chez  les  antres,  dont  la  réactivité  acquise  avait  été  stimulée  par  l’injection 
de  rappel,  I  cmc.  de  sérum  neutralisait  plus  île  1.000  doses  mortelles  de  toxine. 

Ces  faits  confirment  l’efficacité  des  «  vaccinations  associées  ».  Ils  soulignent  égale¬ 
ment  l’intérêt  delà  notion  do  réactivité  acquise.  E.  E. 

Tétanos  subaigu  arrêté  net  par  la  sérothérapie,  par.leaii  Minet  et  Mizon.  Réunion 
inédico-chirur/jicale  des  Jlôpiluux  de  I.Ule,  10  novembre  1028. 

Histoire  d’un  petit  malade  de  0  ans,  qui,  au  5“  jour  d’une  blessure  suiierficielle  de  la 
cuisse  droite,  présenta  dos  signes  de  tétanos.  Ces  signes  étaient  au  complet  en  moins  de 
21  heures  :  trismus  très  accusé,  s|)asmodicité  des  membres  inférieurs  en  extension  ; 
crises  convulsives  spontanées  et  provoipiées  déterminant  une  cyanose  impressionnante 
et  des  contractures  en  ojiisthotonos,  38"  et  38"5,  pouls  instable  à  140. 

Après  excision  de  la  plaie  ([ui  n’était  ni  anfractueuse,  ni  infectée,  l’enfant  reçoit 
lOOcmc.  de  sérum  antitétanique  (20  intrarachidien,  20  intraveineux,  intramusculaire)  ; 
le  lendemain,  les  signes  se  sont  encore  accentués  ;  on  injecte  250  cmc.  de  sérum  (20  intra¬ 
rachidien,  30  intraveineux  et  200  intramusculaire  et  sous-cutané).  Dès  la  fin  du  2®  jour 
de  traitement,  une  amélioration  sensible  se  produit  :  la  température  tombe,  les  crises 
convulsives  s’espacent,  le  trismus  s’atténue. 

La  sérothérapie  est  continuée  pendant  7  jours  à  la  dose  de  100  cmc.  Au  4®  jour  do 
traitement,  tous  les  symptômes  ont  disparu. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  rapide  action  du  sérum  dans  ce  cas  où  l’évolution  était 
particulièrement  grave.  L’injection  intrarachidienne  ne  leur  a  donné  aucun  des  déboires 
parfois  signalés.  E.  F. 

La  teneur  du  sang  en  acide  urique  dans  la  démence  précoce  et  dans  l’encéphalite 

épidémique  chronique,  jiar  N.  .M.  W'oLi'soiiu.  SburniU  po  psijchonevroloyuii,  llos- 
tov-Don,  l'J2S,  p.  107-202. 

Chez  l’homme  normal,  la  teneur  du  sang  en  acide  urique  est,  en  moyenne,  de  1,8  ingr. 
avec  de  faibles  variations  en  plus  ou  en  moins. 

Dans  la  démence  précoce,  ce  chiffre  devient  2,3  mgr.  %  et  présente  des  oscillations 
très  prononcées  dans  les  formes  graves. 

Chez  les  oncéphiditiques,  la  moyenne  est  de  2,1  mgr.  "û,  et  les  variations  sont  beau¬ 
coup  plus  amples  que  dans  la  démence  prci'oce. 

Le  rapprochement  de  ces  résultats  permet  île  souligner  la  i>arcnté  biidogiipie  de  ces 
e  itités  nosologiijues,  et  d’affirmer  dans  ces  affections  une  ]ierturlmtion  du  métabolisme 
des  purincs.  (J.  Hauinovitcu. 

La  teneur  du  sang  en  créatinine  dans  la  démence  précoce  et  dans  l’encéphalite 

chronique,  par  A.  U.  Alexanouuvski.  Sbornik  po  psijclwnciiruloijiiü,  Hostov* 

Don,  1928,  p  203-209. 

Dans  le  sang  normal,  la  créatinine  se  trouve  dans  la  proportion  île  4,85  mgr.  %,  avec 
des  variations  de  4,2  à  5,6  mgr.  %. 

Dans  la  démence  précoce,  aussi  bien  que  dans  l’encéphalite  épidémique  chronique, 
ce  taux  SC  rapproche  du  cliiffre  moyen  normal. 
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qui  caractérise  cos  doux  affections,  ce  sont  les  variations  de  cette  moyenne. 
Dans  la  démence  précoce,  elle  oscille  entre  3,75  et  6,55  ;  dans  l’encéphalite,  de  3,0 
à  5,3. 

Ces  variations  témoignent  d’un  troulde  du  métabolisme  de  la  créatinine  dans  res 
affections.  G.  Rabinovitcii. 

La  tétanie  liée  au  paludisme,  par  A.  T.  An7,ouM\NOv  (d’F.rivan).  Sbornili  po  psycho- 
neurolognii.  Rostov-Don,  1928,  p.  393-.398. 

L’infection  palustre  peut  être  liée  à  un  tableau  clinique  de  tétanie. 

D’une  part,  le  malade  présente  une  déficience  congénitale  des  glandes  parathyroïdes 
af)  d’autre  part,  sous  l’influence  de  l’infection  palustre,  il  existe  un  trouble  des  échahges. 
La  réunion  de  ces  deux  facteurs  révélo  ainsi  la  tétanie  occulte. 

La  thérapeutique  do  cette  forme  de  tétanie  doit  s’inspirer  de  cette  pathogénie  et 
viser  fl  la  fois  l’insuffisance  glandulaire  et  le  paludi.sme. 

G.  Rabinovitcii. 

Syndrome  vagotonique  au  cours  de  la  dengue,  par  A.  Pobtocalis  et  G.  Floba  (d’A. 
fhènes).  Ballclins  cl  Mémoires  de  ta  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  44, 
'‘"32,  p.  1594-1604,  23  novembre  1928. 

Les  auteurs  décrivent,  on  se  basant  sur  de  nombreii.scs  observations  de  dengue,  un 
Syndrome  pur  d’hypervagolonie  (bradycardie,  hypotension,  asthénie,  etc...)  que  l'adré- 
''nline  influence  admirablement.  E.  F. 

L  ®ncéphalopathie  saturnine  et  la  révision  do  la  loi  sur  les  maladies  profession- 
*t6lies,  par  René  Bénard,  nulletins  cl  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale  des  Hôpitaux 
«fe  Paris,  an  44,  n»  35,  p.  1727-1731,  14  décembre  1928. 

La  communication  de  MM.  Trénioliéres  et  Tardieu  sur  un  cas  de  méningite  tuber- 
®nleuse  revêtant  le  masque  do  rencé()halopathie  saturnine  n’a  pas  seulement  sa  valeur 
®*'nique,  elle  pose  au  point  de  vue  médico-légal  un  ])roblèmo  du  plus  haut  intérêt.  C’est 
aspect  médico-légal  etc  la  question  que  M.  René  Bénard  envisage.  Il  ressort  de  l'exa- 
*hen  des  faits  que  la  loi,  telle  qu’elle  est  actuellement  conçue,  est  injuste  et  dolosive, 
tôt  pour  l’employeur  et  tantôt  ]iour  l’ouvrier.  Son  amélioration  nécessiterait,  avant 
CS  choses,  l’abandon  d’une  terminologie  défcclucuse.  F..  F. 

affections  gonococciques  du  système  nerveux,  par  N.  A.  Porov  (de  I.éiiin- 
8cad).  Sbornil;  po  psycbonemdnijuii ,  Rostov-Doii,  1928,  p.  380-386. 

^fections  non  accompagnées  d'ascension  thermique,  par  B.  N.  Moguilnitzki 
■‘le  Moscou).  Sbnrnik  po  psychoncrrobuiuii.  1928,  Rostov-Don,  p.  86-103. 

Dystrophies 

cas  d’acrocéphalosyndactylie.  par  i;.  I.i-.sné,  Robert  Clémiînt  et  GlLBiun- 
Dbeyfiis.  Sociélé  de  Pédiatrie,  18  décembre  1928. 

anté*  ®crocéphalosyn(laclylie  congénitale  ni  héréditaire,  ni  familial.  L’aplatissement 
la  du  crâne  avec  développement  en  hauteur,  la  division  du  palais  et  de 

tte  te,  les  pieds  et  les  mains  palmés  avec  synostose  distale,  l’anarchie  dentaire  sont 
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üai'actoi'istiques.  Mais  l’absence  île  crête  sagittale  et  les  malformations  oculo-faciales 
qui  s’apparentent  iX  celles  que  l’on  observe  dans  la  dysostose  cranio-faciale  de  Crouzon 
constituent  chez  cette  fillette  do  15  ans  une  dystrophie  osseuse  localisée  un  jicu  spéciale. 

E.  F. 

Sur  un  cas  de  dysostose  cléido-cranienne,  par  André  LÉiu  et  J.  A.  Lièvre.  Bullelins 

•Il  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale  des  Ilôpilaux  de  Paris,  an  11,  n”  35,  p.  1739-1741, 

M  déceinbro  1928. 

I.a  dysostose  cléido-cranienne  est  rare,  vu  le  nombre  encore  restreint  des  observa¬ 
tions  publiées.  Peut-être  serait-elle  beaucoup  moins  rare  si  l'on  prenait  l’habilude  d’y 
penser  et  d’en  rechercher  les  stigmates. 

I.a  malade  présentée  par  les  auteurs  est  précisément  al  teinte  d'une  forme  susceplible 
d’échapper  à  l’attention  d’observateurs  non  prévenus  ;  mais  1’»  air  de  famille  »  de  sa 
tête  avec  des  cas  plus  mariiués  devait  inciter  à  l’examen  claviculaire  des  familiers  des 
déformations  osseuses. 

Bien  que  le  iliagnostic  du  dysostose  cléido-cranienne  s’impose,  la  malade  n’est  guère 
gênée  par  l’aplasie  de  ses  clavicules.  Le  faciès  lui-nicme  est  loin  d'être  typique  ;  ce  qui 
le  i;aractérise  surtout  c’est  la  dépression  médiane  avec  enfoncement  de  la  racine  du  nez  ; 
mais,  peut-être  parce  que  la  mahade  a  soixante-dix  ans,  on  ne  constate  pas  d’ouverture 
des  fontanelles  et  le  volume  du  crâne  ne  paraît  pas  e.xcessif.  Aussi  de  nombreux  méde¬ 
cins  ont-ils  examiné  celle  malade  sans  que  jusqu’ici,  scmble-t  il,  aunm  d’eux  ait 
songé  à  la  dysostose  cléido-cranienne. 

(l’est  |)arce  qu’il  serait  bon  d’avoir  l’attention  atlir.io  sur  les  formes  un  peu  frustes 
de  ce  si  intéressant  syndrome  d’aplasie  des  os  membraneux  que  les  auteurs  ont  présenté 
la  malade. 

Ils  rappellent  avoir  montré  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  avec  Tréliakoff, 
en  se  basant  sur  une  autopsie  andenao  de  Sdieuthauer  et  sur  une  autopsie  récente  per¬ 
sonnelle,  que  la  cause  de  cette  aplasie  semble  bien  être  une  lésion  bilatérale  des  deux 
hémisphères  cérébraux,  qui  se  fait  à  l’époque  de  la  différenciation  des  os  de  membrane, 
c’est-à-dire  à  la  fin  du  deuxième  mois  de  la  vie  intra-utérine.  E.  F. 

Dysostose  cléido-cranienne,  par  'Van  Nbck.  Sociélé  clin.iqae  des  IL) pilaux  de  Bruxelles, 
13  octobre  1928. 

Il  s’agit  d’un  petit  garçon  de  18  mois.  Les  caractèristi([ues  crâniennes  et  claviculairei, 
jointes  à  des  altérations  des  os  du  [dod  et  à  des  troubles  de  l’ossification  du  fiubis,  font 
de  ce  cas  un  élément  qui  peut  servir  à  la  crlli([ue  des  explications  pathogéniques  de 
Léri.  E.  F. 

Dysostose  crânienne  non  héréditaire,  par  Huuyer  et  .\I"“  Bach.  Sociélé  de  'Pédialrie 
de  Paris,  10  octobre  1928. 

Présentation  d’un  enfant  de  I  ans  chez  lequel  on  relève  les  malformations  crâniennes 
do  la  dysostose  ;  mais,  hors  l’exorbitisme,  on  no  note  aucune  malformation  faciale.  Vue 
normale  jusqu’à  2  ans  ;  ensuite  cécité  pnigressive  avec  céplialée  et  vomissements. 
Actuellement,  atrophie  optique,  troubles  du  caractère  concomitants,  avec  agitation 
constante.  Malfor  ations  rachithiues  des  membres  intérieurs.  La  radiographie  des  os 
du  crâne  montre  nn  aspect  cérébriformo  avec  impressions  digitales  comme  dans  l’hydro¬ 
céphalie  par  hypertension  crânienne. 

(Jette  dysostose  crânienne  non  faciale,  oi'i  la  cécité  semble  due  à  une  altération  des 
canaux  optirpies,  n’est  ni  familiale,  ni  héréditaire.  E.  F. 
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Sur  un  cas  de  spondylosa  rhizoméliqne  à  évolution  ankylosante  généralisée, 

par  Gaston  Laurès  (de  Toulon).  Ballelins  el  Mémoires  de  la  Sociéié  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  44,  n»  32,  p.  1561-15CG,  23  novembre  1928. 

Ils’a'îit  d’une  spomlyloso  rhi/.omélique  évoluant  depuis  plus  de  trente  ans,  el  tendant 
à  une  fîénéralisation  des  ankylo.sos  ;  les  constatations  radiologiques  ont  été  minimes, 
™ais  ont  néanmoins  confirmé  le  diagnostic  on  démontrant  dos  lésions  ligamenteuses 
extra-articulaires  ;  l’origine  infoclieuso  est  certaine,  mais  l’infection  causale  reste  inilé- 

terminéc.  jr  P’. 


Spondylose  rhizomélique,  par  Swynghedauw  et  E.  Gaudier.  Héunion  médico- 
chirurijicale  des  Hôpitaux  de  Lille,  17  décembre  192S. 

Présentation  d'un  mala<le  de  29  ans  atteint  d’ankylose  vertébrale  s’étendant  de  la 
eolonne  lombaire  à  la  partie  intérieure  de  la  colonne  cervicale.  Bien  que  les  articulations 
®oxo.{émorales  aient  encore  conservé  une  mobilité  voisine  de  la  normale,  l’aspect  radio- 
S>que  des  lésions  rachidiennes  impose  le  diagnostic  :  ossification  des  ligaments,  décal- 
'  ‘Cation  des  corps  vertébraux,  soudure  des  apophyses  articulaires,  etc...  L’évolution 
•que  est  bien  celle  de  la  spondolyse  rhizomélique,  en  particulier  la  douleur  initiale. 
Précédant  l’apparition  de  l’ankylose.  E.  F. 

^farnaationB  osseuses  de  type  particulier,  par  L.Babonneix  et  P.  Lonjumeai  . 
^'^tlelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  L’aris,  an  14,  n"  32,  p.  1156- 
*^59,  23  novembre  1928. 

L  observation  se  résume  :  tendance  peut-être  familiale  aux  fractures  spontanées  ou 
quées  ;  déformations  osseuses  portant  surtout  sur  la  colonne  vertébrale,  tassée, 
membres  inférieurs  raccourcis  dans  leur  ensemble  et  qui  sont  le  siège  de  modifi- 
s  morphologiques  consistant  surtout  on  incurvations  des  jambes,  convexes  dans 
®  sens  antéro-postérieur. 

thv*  “0  répond  ni  à  l’achondroplasie,  ni  à  la  léontiasis  ossea,  ni  à  l’osléopsa 

se  ;  il  ng  rentre  dans  aucun  des  cadres  connus  et  chez  le  sujet  il  n'existe  aucun 
l’hérédo-syphilis.  E.  F. 

**^®  i»ouveHe  observation  de  màlorhéostose,  par  Emil  Meiseils.  Bullclius  el  Mé- 
’yiresde  la  Sociéié  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  44,  n»  31,  p.  1.531-1534,  10  no¬ 
vembre  1928. 

lors^  P'*'' *''*  ^9''-  Ilcpuis 

analogues  ont  été  ]iuhliés,  ils  ont  été  récemment  groupés  par  MM.  André 
en  Au  ^’^vre.  Ces  nouvelles  observations  ont  été  recueillies  on  Amérique,  en  Italie, 
Cette  actuel,  qui  sera  le  huitième,  a  été  observé  en  Pologne  orientale, 

traire  ‘^onc  point  une  simple  curiosité  :  sa  connaissance  semble  au  con¬ 

tes  d'f  ®®rtain  intérêt  pratique,  car  elle  est  sans  doute  assez  répandue,  étant  donné 
régions  où  les  observations  ont  été  publiées. 

Points* actuel,  concernant  une  femme  de  25  ans,  les  lésions  ressemblent  on  tous 
extrêm'*'*^  précédemmemt  publiés.  Dans  tous  ceux-ci,  on  trouve  des  hyperosloses 
Pistribut^*"*^  occ^Paat  pres(iue  toute  la  longueur  d’un  membre,  ayant  une 

**•*  côté  ^‘"^airc  verticale,  généralement  d’un  même  côté  du  membre,  côté  interne 
''•ndré  Léri  a  insisté  sur  celle  localisation  habituelle  dans  sa  descrip- 
®Ohstit*^  opposé  n’est  jiresquc  jamais  atteint.  Getlc  distribution  de  l’hyperostose 
e  un  dos  signes  caract6risli([ucs  do  la  maladie.  Elle  s’étend  toujours  le  long 
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d’un  membre,  sautant  d’un  os  à  un  antre,  mais  pouvant  laisser  parfois  intactes  quel¬ 
ques  régions  intermédiaires.  Dans  les  portions  de  membres  constituées  par  deux  os, 
elles  laissent  souvent  un  os  intact  ;  dans  le  cas  actuel,  c’est  le  tibia,  mais  souvent  les 
deux  os  sont  atteints,  et  ce  sont  alors  les  faces  voisines  l’une  de  l’autre  qui  sont  tou¬ 
chées. 

Les  os  plats  rattachant  les  membres  au  tronc  sont  aussi  frappés  par  le  processus 
morbide  qui  y  produit  de  grosses  masses  osseuses  irrégulières.  E.  F. 

Formes  nerveuses  du  rhumatisme  lombaire  ostéophytique,  par  P.  Harviur, 

P.  Del.afo.ntaine  et  J.  Gouyen.  Puri.s  médical,  an  18,  n"  37,  p.  217-244,  15  se|i- 

tembre  1928. 

Les  troubles  nerveux  apparaissent  comme  fréquents  au  cours  du  rhumatisme  verté¬ 
bral  ostéophytique  localisé  à  la  région  lombaire,  mais  ces  troubles  sont  divers. 

D’après  les  observations  de  Harvier,  Dclafontaine  et  Goyon,  seules  les  modifications 
des  réflexes  sont  constantes  ;  les  achilléens  sont  toujours  modifiés,  presque  toujours 
aliolis  ;  les  rotuliens  sont  moins  souvent  atteints.  Les  troubles  sensitifs  subjectifs  sont 
inconstants.  On  note  parfois  des  troubles  de  la  sensibilité  objective,  mais  ils  restent 
discrets  et  limités.  Les  troubles  moteurs  existent  dans  la  moitié  des  cas.  L’amyotrophie 
présente  une  fréquence  sensiblement  égale  à  celle  des  troubles  moteurs  ;  parfois  elle 
constitue  le  trouble  dominant.  Enfin,  lorsque  la  ponction  lombaire  a  pu  être  pratiquée, 
elle  a  montré  l’absence  de  réaction  cellulaire,  et  une  augmentation  inconstante  de  l’albu¬ 
mine  allant  de  0  gr.  .'iü  à  Ü  gr.  GU. 

La  diversité  de  cos  manifestations  nerveuses  doit  être  opposée  ù  l’aspect  souvent 
identique  des  lésions  constatées  sur  les  clichés  radiographiques. 

Il  ne  semble  pas  toujours  possible  d'autre  part  d’établir  un  rapport  entre  l’intensité 
lies  troubles  nerveux  et  celle  des  déformations  osseuses.  Ces  deux  ordres  do  symptômes 
ne  sont  pas  proportionnels.  En  particulier,  lorsque  les  signes  d’atteinte  nerveuse  sont 
unilatéraux  ou  à  prédominance  unilatérale,  on  ne  retrouve  pas  constamment  ce  carac¬ 
tère  sym  Urique  sur  les  images  raiUographii[ues.  Parfois  les  troubles  nerveux  sont  transi-- 
toiros  et  cependant  les  lésions  osseuses  ne  se  modifient  pas. 

(les  discordances  amènent  à  |ienscr  que  les  lésions  osseuses  ne  jouent  pas  un  rôl® 
exclusif  dans  la  patiiogénie  dos  troubles  nerveux  du  rhumatisme  vertébral.  On  connaît 
l’importance  des  lésions  i)éri-articulaires  dans  le  rhumatisme  clironique.  11  est  donc 
permis  de  supposer  qu’en  ce  ([ui  concerne  le  rliumatismo  vertébral  les  lésions  inflamma' 
toiros  dos  tissus  péri-articulaires  jouent  un  rôle  prédominant  dans  la  détermination 
des  troubles  nerveux.  S’il  persiste  une  certaine  obscurité  dans  la  pathogénie,  il  n’en  resW 
pas  moins  impossible  de  ne  pas  \'uir  un  lien  entre  les  signes  nerveux  et  les  lésions  verté¬ 
brales. 

Le  rhumitisme  lombaire  ostéopliytii[uo  du  vieillard  est  donc  susceptible  do  déter¬ 
miner  fréquemment  des  complications  nerveuses.  Les  signes  neurologique*  sont  soU'  j 
vent  les  symptômes  dominants.  Le  rhumatisme  chronique  peut  être  localisé  unique¬ 
ment  à  la  région  lombaire  ;  son  indolence  ]ieut  être  complète  ;  les  signes  locaux,  toujoüf* 
frustes,  sont  peu  caractéristiques.  Il  ("^t  indispensable  de  pratiquer  systématiquemeO* 
une  radiographie  de  la  colonne  lombaire  chez  les  sujets  Agés  iirésentant  non  souleme»* 
dos  douleurs,  mais  encore  une  iierturbation  des  réflexes  ou  des  troubles  moteuf* 
localisés  aux  membres  inférieurs.  Feindel. 


Le  Gerant  ;  J.  CAROUJAT. 


Poitiers.  —  .Société  I-'rançaise  d’imprii 
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D’atrophie  cérébrale  et  cérébelleuse 

SUBAIGUË  AVEC  FOYERS  NÉCROTIQUES 
DISSÉMINÉS 


(leorscs  GL'ILLAIN  el  Ivan  lil'limiAXI) 


^  A  côL(j  dos  allocLions  du  tidvrnxe  aoLuelh'moni  décrites  dans  la  noso- 
iiicdical(?,  il  en  existe  iiu'(iid.osLal)l(;inoiit  d’autres  qtii  ne  sont  pas 
-'^nnucs.  L’observation  aiial,oiuo-(  liui<[U(M|ue  nous  rapportons  ne  semble 
pouvoir  renirer  dans  le  cadre  des  (ud.ités  nosolofi;i(pies  classées.  J'ille  se 
]apporLe  a  nti  homme  de  ([uaranle.-ipiatia?  ans  (pie  nous  avons  observé  à 
im  *^'*'^*'**'^*^  des  maladies  nerveuses  de  la  Saljiétrièrc  et  (pii  jinvscntait 
syndrotne  d’alïaiblissemcnt  mental  progressif  avec  des  troubles  mo- 
^  uirs  rappelant  ceux  c.onstatés  dans  certains  états  lac.unaires  lenticulaires 
'  <»ris certaines  atropines  cérébelleuses,  (pii  présentait  aussi  des  crises 
U  les(pielles  devinreni,  d’ailleurs,  peu  de  jours  avant  la  mort, 

état  de  mal  é[)ilepti(pie.  L’idiection  évolua  en  se])t  à  huit 
f‘xam(!n  anatonu(pic  du  syslèiiuï  nerveux  nous  a  montré  l’exis- 
''G  dune  atroyiliie  cérébrab'  et  cérébclbnise  avec  des  lésions  mVro- 
dilTuses  très  spéciales.  L’origine  miendhenne  ou  jiarasitaire  de 
action  nous  paraît  vraisemblable. 


la  ’’  ‘l"arante-(juatre  ans,  a  été  envoyé,  en  mars  1927,  à 

’  ^dinujue  de  la  Salpêtrière  ave(;  le  diagnostic,  de  jiaralysie  générale. 

S'îr‘érale  a  été  très  bonne  avant  et  durant  la  guerre  où  il  fut 
des  *  l'J26,  il  eut  une  grippe  assez  violente,  mais  sans  aucun 

céd  rappelant  ceux  d’une  encéphalite  (‘jiidémique.  Aucun  anté- 

femnie  ^  sypliiliti(pic.  Nous  signalerons  incidemment  que  sa 

et  son  enfant  sont  morts,  il  y  a  environ  dix  ans,  de  tuberculose. 
wbvue  neuhoi.oüique.  —  T.  I,  N"  1,  Avmi.  192!l.  38 
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Le  (l('l)uL  (lo  la  maladie  ])araiL  roiiu.nLer  à  la  lin  de  raïuiée  1926  ciù  il 
c'uL  de,  la  f>'êiio  île  la  ])ar(ile,  mi  eerl-aiii  étal,  de  déiiression  el,  des  pertes 
de  eoimaissaiice.  11  dut  alors  interrompre  son  Iravail. 

A  l’entrée  du  malade  à  la  Saljiêtrière,  en  mars  1927,  on  eonstalail  la 
symptoniatidof^ie  suivante  : 

AI.  Vill...  jiaraît  très  fatifrué,  son  état  t;énéral  est  médiorre.  Jdinterro- 
t,nd,oire  est  très  dillieile  en  raison  de  ralTaildissement  évidind,  des  faeullè.s 
psyidiiques.  Il  i-nore  le  nom  de  la  Salpêtrière,  ne  se  souvient  jias  de  la 
to[)o<i;rapliie  de  Paris  ipi’il  connaissait  cejiendant  fort  bien  ;  la  minnoire 
des  faits  réc,eid,s  est  très  dédicitaire  ;  les  cali-uls  élémentaires  sont  seuls 
possibles  ;  l’atteid.lon  du  sujet  est  très  dillieile  à  (ixer.  Il  n’existe  aucun 
trouble  apliasiipie  ou  ajira.xiipie.  I /autocril.iipie  est  conserv(''e,  on  ne 
c.onstate  aucune  eupboric,  aucune  idée  délirante,  le  malade  paraît  pro¬ 
fondément  déiu-imé. 

La  ])arole  est  Jiésitantc,  monotone,  lente,  sans  achoiipimient  aux  mois 
d’épreuve  ;  jiarfois  existe  de  l’éidiolalie. 

Les  mouvemeid,s  dans  leur  ensemble  sont  lents,  la  démarche  est  à 
jietits  ])as.  La  force  musculaire  est  iiartouL  bien  conservée,  mais  les 
membres  donnent  rimjire.ssion  d’une  certaine  hypertonie  dilfuse,  sans 
ipi’il  existe  d’ailleurs  de  véritable  contracture.  On  ne  constate  ni  rire  ni 


Il  existe  un  tremblement  des  mendjres  non  rythmique,  souvent  à 
"randesoseillations;  ce  Irenddementavee  dysmétrie  donne  jiarfois  jiresque 
l’impression  d’un  tremblement  intentionnel. 

Les  réfle.xes  tendineux  .soid,  tous  très  vifs,  tant  aux  membres  sujiérieurs 
ipi’aux  membres  iid'érieurs;  il  n’y  a  jias  le  clonus  du  i>ied.  Lo  réflexe  cutané  , 
plantaire  jirovoquc  à  droite  et  à  franche  la  flexion  des  orteils  ;  les  réflexes  f 
cutané's  d’ailleurs  soid  tous  norniau.x.  Les  réflexes  de  posture  sont  > 


Il  n’y  a  jias  de  sif^ne  de  llomberij;.  Une  certaine  adiadococinésie  consta¬ 
table  aux  membres  siqiérieurs  paraît  en  rajqiort  avec  l’hypertonie. 

On  note  un  trendilement  de  la  lan-ue  assez  semblable  à  celui  des  para- 
lytiipies  fîénéraux.  Le  voile  du  jndais  est  jieu  mobile  et  parfois  les  li¬ 
quides  refluent  jiar  le  nez. 

Toutes  les  sensibilités  superlicielles  et  jirofondes  sont  absolument  nor- 

L’e.xamen  oculaire  ne  diicèle  aucun  trouble;  il  n’existe  aucune  paralysie 
de  la  nmseulaturc  externe  ;  l’acuité  visuelle,  l(;s  réactions  d(îs  pupilles  à 
la  lumière,  à  l’accommodation,  à  la  converi^ence,  sont  normales  ;  il  ii’y 
a  ])as  de  stase  pa])illair(!. 

L’examen  du  liepude  céphalo-rachidien  donne  les  résultats  suivants  ■ 
tension  de  .b2  ceid.imètres  d’eau  au  manomètre  de  Olaude  ;  albumine 
0  gr.  62  ;  réactions  de  Pandy  et  de  Weichbrodt  négatives  ;  l  lympliO' 
(;yt(î  par  millimètn;  e.ubc  ;  réaction  de  Wassermann  néfrativc  ;  réaction 
<lu  benjoin  colloïdal,  ()0()()1222200(JÜ(J()0. 

La  réaclion  d(!  Wassermann  du  sang  est  négative. 


i 
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Tension  ai'lérielle  lô-O.Los  urines,  (l(!  «iiuiiiLiLo  normale,  ne  conlienncnt 
ni  sucre  ni  alluiniine. 

Durant  1(!S  ])renuères  seiuaitu^s  de  son  séjour  a  la  Salpêtrière, le  malade 
reste  tovitc;  la  ionrné(î  immobile,  ])araissant  luiladt!  ;  il  se  plaiid  de  ee])lia- 
lées  intermitlenles. 

De  21  avril,  il  ]irés(>nte  deux  crises  d’épilepsie  eiénéralisée. 

Le  2:3  avril,  il  a  deux  cTises  d’éi)ilepsie.  A  leur  suite  les  troubles  psy- 
tbicpics  s’aee(mtu(ud,,  l’iiébéliide  devietd,  eouptlèl.e. 

Le  23  juin,  le  maladi',  (pii  ei'jiendant  avait  été  mis  au  traitement  )iar 
>e  gardénal,  tombe  dans  un  état  de  mal  épileiil  iipie.  Les  crises  se  pré¬ 
sentent  sons  un  l'orme  jaeksoiiiemie  localisée  à  droite,  il  y  a  environ  dix 
'■rises  par  lieure  ;  le  rél'lexe  cutané  plantaire  se  l'ait  alors  en  (‘xtension 

'^latérale. 

Le  2-1  et  le  20  juin,  l’état  de  mal  ('iiiib-pticpie  jiersistc,  la  ti'mpi'rature 
s’éli'jve  à  3307.  ],(;  malade  est  dans  un  ('dat  c.omateux  ;  on  note  (pic  dans 
l’intervalle  des  crises,  toujours  localisées  à  la  moitiii  droite  du  corps, 
persistent  des  mouvements  c.onvulsirs  de  l’iii’mii l'ace  droite. 

Le  26  juin,  même  état  de  mal  éjiileiitiipie.  Le  malade  meurt,  le  27  juin, 
avec  une  température  de  Kl". 


La  symptomatologie  cliiiiipie  (]uc  pn-senta  ce  malade  rendait  très 
'Idlicile,  sinon  impossible,  un  diagnostic  pnicis. 

Il  est  (évident  ipie  nous  avons  éi'arté  d’emblec  le  diagnostic  de  jiaia- 
lysie  générale  avec  le(|uel  le  malade  avait  été  adrcissé  à  la  Baliiêtrièrc. 

l’alTaiblissemenl  des  facultés  [isycliiipies,  une  certaine  dysartbric,  le 
Deinblement  de  la  langue  avaient  pu  orienter  les  médecins  (pii  le  soi- 
^aaient  vers  ce  diagnostic,  les  caractères  normaux  du  liipiidc  cejdialo- 
*^ûcln(li(>,^  l’absence  de  la  réaction  de  Wassermann,  rinlirmaient  d’une 
absolue. 

Lar  sa  démarche  à  iietits  pas,  son  hypertonie,  sa  surrél'lectivité  lendi- 
'leuse,  ce  malade  ressemblait  en  certains  points  aux  lacunaires  seniles, 
il  n’avait  ipic  (piarante-ipiatre  ans,  sa  temsion  artérielle  était  nor- 
“^al(!  et  on  ne  constatait  aucun  signe  de  sclérose  vasculaire. 

L’un  autre  ci'îté.les  troubles  de  la  marche,  le  tremblement,  la  dysmétrie 
miïmhrcs  s\ipérienrs  avaient  certains  caractères  cliniipies  d('s  idiéno- 
*U(,nes  cérébelleux.  Une  b’ision  (a'iréhelleuse  ]iure  ne  jiouvait  etre  ])rise  en 
'■ünsidération  en  raison  de  l’hvjiertnine,  de  l’exagi'iralion  des  rclle.xes  de 
posture,  des  crises  convulsives,  des  troubles  mentaux  très  accentues. 

Lrie  sclérose  en  plaijnes  aiguë  aurait  amené  des  troubles  jiyrami- 
pux,  la  préîsenco  d’un  signe,  de  Babinski,  des  réactions  anormales  du 
^'duule  céiphalo-rachidien  avec,  cette  dissociation  si  fréipiente  entre 
^  réaction  de  Wassermann  négative  et  une  réaction  colloïdale  jiosilivc, 
°us  ces  signes  faisant  défaut,  le  diagnostic  jiouvait  être  écarté. 

0  diagnostic  d’un  syndrome  jiarkinsonien  postemmiihalitiijuc  ne 
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]ii)uvaiL  ôLro  adtitis  ;  1(3  Lr(3iril)l(‘m(‘riL  ti’aviiiL  ;uic.iin  d(3S  raracLères  du 
Iremblcnicul,  d(‘s  parkiiisoinciis,  l’IiypcrLotdo  ii’avait  ])as  rapparcncc 
d(3s  hyp(3rLmd('S  jaisl (‘iic(‘]dialiLi(pies,  las  li’uuhlcis  m(3id.aux  (b-licilaircs 
('■LaiciiL  au  lu-cinicr  ]dau. 

Nous  avons  aussi,  au  d('l)uL  du  s('jour  du  malade,  à  la  (;iitu([uc,  ])eus(! 
à  la possil(ilil,(;  d’uti(d,uincurc,ér(’d)rale,(‘npreriauLcn  (■,onsid(Talion  les  trpu- 
!)1(3S  psy(dii(]U('s,  la  surrollaeLivil  (’;  Lendiiu'uscdiiïuse,  les  crises  convulsives, 
la  c(;plial(’'(;  itd,crinil,l.cnLc  ;  nous  avions  nn'nie  son"(3  à  Ibivenl.ualilé  (l’uiu3 
1, 11111(3111-  d'i  corps  calleux.  Si  la  Lension  aiu’'nienL('e  du  liipiide  céplialo- 
rachidien  jilaidait,  eu  faveur  de  ce  dia^îiioslic,  d’autre  jiarL  l’abserice  de 
slasepapillairi',  l’absence  d’un  syndrome  cliniipie  net d’byiierl ensioii  inlra- 


(ülTiise  avec  i‘liirfîisseiiu‘nt  des  sillons. 

cranicniu',  l’absi-nce  (bi  la  dissociation  albuniino-cylologiquc  du  liipiide 
(•('iplialo-racbidien,  le  rendaient  très  douteux. 

bbi  ri’ialitc,  durant  les  (picbpics  .semaines  ofi  nous  avons  observé  ce 
malade  et  même  à  la  phase  terminale  de  l’état  de  mal  épileptique,  nous 
avons  été  dans  l’ineajiacité  d’allirmer  un  dialînostic,  cliniipie,  nous  avions 
rimpressioii  qu’il  s’agissait  d’une  afl'ection  dilïuse  du  névraxe  dillicilc' 
meut  classable.  Cette  impression  d’ailleurs  fut  confirmée  par  les  examenS 
anatomo-pathologiques. 

A  l’autopsie, on  est  frappé  par  l’épaississement  considérable  de  la  mé* 
ninge  molle  cérébrale  ;  le  j)(“)l(-  frontal,  le  voisinage  du  sinus  longitudinal 
supérieur  présentent  une  méninge  jiarticulicrement  ('paisse  ;  la  ri'igioê 
temporo-jiariiiLale  est  également  gravement  atteinte.  La  méninge  molle  n® 
])résenLe  aucun  foyer  gommeux  ou  caséeux,  aucune  granulation  suspect®' 
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Il  s’:>"iL  d’un  de  ees  cpaississenu'uLs  tels  qu’on  les  rencontre  dans  les 
atrophies  cérébrales  primitives,  dans  les  cerveaux  de  démence  sénile 
on  de  chorée  de  Iluntiniiton. 

En  dissociant  les  hémisj)hères  de  leur  méninge  molle,  on  découvre 
ou  ellet  Une  alropliie,  céirhralp.  dijluse.  Le  j)ôle  frontal  et  la  région  rolan- 
^l'que  sont  particulicreinent  atteints.  Les  circonvolutions  ])arictalc  et 
frontale  ascendantes  ])rés(!td,ent  un  aspect  grenu  en  raj»port  avec  la 
slerosc  corticale.  Le  tiers  sui)éri(‘nr  de  Pa  a  un  aspet  absolument 
Unicllenx.  Les  sillons  et  les  scissures  sont  largement  déhiscents.  Les 
opercules  temporaux,  rolandicpies  et  froidaux,  en  raison  de  leur  atrophie, 
ocouvrent  la  région  insulaire  et  laissent  béante  la  fosse  sylviennc. 


—  l*'acc'  supériiHUT  du  cfi’volol.  Alropliif  du  vci-niis  cl  dos  lobes  quadrilalcres. 

Ec  cccec/c/  est  également  le  siège  d’iimi  atrophie  imj)ortanle,  prédomi- 
^Ot  sur  le  vermis  et  les  l(d)ul(‘s  (piadrilatères. 
orume  toujours,  dans  h'S  atrophies  du  lobe  cér(’d)elleux  supérieur,  les 
co  ''^ormiennes  soid.  ])lus  écartées  (pie  les  lamelles  hémisphéricpics 

du  La  méningi'  molle  ipii  recouvre  toute  la  face  supérieure 

Do  * Prôsonte  c.ommc  la  méninge  cérébrale  un  aspect  feutré,  dé- 
Uu  Vi  nodule  suspect.  La  face  inférieure  du  cervelelest  rcmar- 

nlnV  indemne,  ('.ependant,  il  doit  exister  u 

loEcs  inférieurs,. 

Le  ^  l’échancrure  marsupiale  anormalement  déhi.sccnte. 

copL  artériel  cèr.'bral  est  dé])ourvu  de  toute  altération  macros- 

pr(-se*^f  fronc,  basilaire,  les  artères  vertébrales,  la  sylvienne,  ne 

Sui^  '"“'eunc  tache  jaunâtre  athéromateuse. 

'^ne  coupe  horizontale  des  hémisphères  cérébraux, on  ne  d(’‘couvre 


1  léger  degré  d’atrojdiie 
r  la  pyramide  de  Malacarne  ajiparait  avec 
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rien  de  ])liis  (|ii’\iti(>  (lil:il  al  ion  veni  ricnlain',  ])orl  ani,  à  la  l'ois  snrl(^  voiil.ri- 
(■,nl(Mn(aliarr  1(‘ (iiiaLrièine  vcnl  l'icnle  (‘I.  les  (livcu’s  (;l,aü:es  (h^s  vonLi'ienles 
laléranx:.  I^es  eoni)es  liorizonlales  ra])])e]lenl,  él ranf^enienl,  les  aspects 
.■Iassi(|nes  «leeJiorée  «le  1 1  nul  in-;|  nti  on  de  eervean  sénil(‘.  Il  existe  même 
de  ran's  lacunes  dans  les  noyaux  uris  eetd  raiix,  nolanunent  dansleuioyau 
exteriKî  du  llialamus  droit. 

Si  l’on  s’en  était  lenn  au  sim]de  examen  maeroseo])i(|ue,  on  aurait  pu 
s'oi'ienter  v(U's  1(^  diafinostie  d’atrojiliie  (•('■r('‘lirale  sêuiile  aeeompagnei^  d’a- 
Iropliie  cérébelleuse  lamellaire,  assez  iiroclie  de  l’atrojdiie  cérébelleuse 


peu  avec  les  données  clini.p.es,  en  particulier  l'â^u.  <1,,  malade,  l’évolution 
aif^uë  des  troubles  meutanx  et  les  cri.ses  convidsives,  nous  avons  (^x])lor<i 
att(!ntivemeid.  les  divers  étaüies  de  l’axe  céiaibro-spinal  avec  des  teclini(jue5 
précises. 

[dexamen  liistoloffi(iue.  montre  (|iril  existe,  dans  t<mt(!  la  c.ori  icalili' 
ci'irébrab',  (;L  notammiuit  dans  la  l'rontab!  asc.endaide  du  côl  é  droit,  t(UitC 
niu!  série  de.  noiliihs  m-croliqurs  atleitr„j„iL  à  j.eine  un  .lemi-millimètre 
de  <liainètre.  (  ',es  nodules  se  colorent  iid.ensémeid,  en  roiini^  ]iar  la  l'uclisinCi  •’ 
l'éosine,  la  cocbenille.  Généralement  ovalaires,  ils  peuvent  présentef  i 
un  coid.onr  ])(dycycliipie.  Leur  struclunï  est  très  variable  s(‘lon  les  point' 
c.onsidérés.  Dans  l’écorce  rolandique,  un  l'orl.  (dijectif  à  imtnersion  periiK'* 
d’y  déceler  des  s]diérnles  de  120  à  dOpde  diamètre,  à  contours  imjirécis  n* 
doués  d’une  l'aibb-  rél'rin-ence.  A  la  péripliérie  de  ces  nodules,  .m  •d.scrV'-’ 
des  l'ormes  lilamenleuses,  tubuleuses,  rajipelant  des  puiines  de  myolin® 
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eu  vdk;  (le  (lé^énér(‘S('(ui('o,  iiiiiis  sans  on  ]ir(’‘S('nl(n'l(>s  la'aicLions  t  inctoriales 
cararl,(’‘risti([n('s.  Nous  avons  mémo  (listinjjiuo  Itos  nettement  à  plusicmrs 
r'‘l>nses,  dans  (U's  l'ormations  ttilmiaires  marginales,  un  donhlo  eonlonr. 

•'■CS  l'ormations  énii!:mati(ines  sièiicmt  de  jtréférence  dans  la  substance 
Srise.  Dans  le;  cortex  (■('‘la'dn-al  ot)  les  trouve  dans  la  Vl«  couche  de  Brod- 
niatm  à  la  limite  de  rax(!  blanc  (d  d(î  la  substance  "rise.  Les  noyaux  gris 
centraux  nhm  soid,  pas  indemmes  ;  It!  t  halamus,  le  pul  amen  en  renfermeid, 
Un  grand  nond)r(‘.  Dans  hïs  noyaux  gris  centraux,  les  nodules  sont  en 
partie  cahnliés  et  f)ccupent  fiahpiemment  leceid  re  de  lacunes. 'l'oid.c  celte 
légion  des  noyaux  gris  piM’sent-i!  nn  troubh;  importatd,  du  nn'tabolisme 


Kifc'.  s.  -  I>i<.liil)i>iMnco]noy.-nncctciMvi'lcl(\Y.MKfil). 


’  aire,  ](.«  tuniipies  arti’rielles  et,  l’espace  ])i'rivasculaire  même  Sfuil 
^  unntiiinnnmt  inliltn's  de  sels  calcaires  ou  rerrngineiix,  rortennmt  teinti's 
^'■ydcii  noiriltre  par  rimmalihne.  ou  l’hématoxyline,  rerriipie. 

^cs  noyaux  lenticulaires,  surtout  le  ]nil,amen,  ])résentent  également 
’^uc  'legenérescence  jiigmentaire  très  étendue  de  leurs  éléments  ncuro- 

8unglio„„.,j,.j,j._ 


'Us  lésions  de  la  corl  icalilé  cérébrale  ne  sont  pas  limiti'cs  seulement  à 
^  Presenci;  anormale  de  ci's  nodules  suspects.  1, es  divers  plans  cytoai'- 
j  ' 'Utonnpu's  et  les  diverses  lames  myi’lotectoniiiues  sont  profondément 
l'iu! cellulaire  de  Brodmann,  comme  toujours  la 
dér.*  '!  *'**  ’  fies  asjKM  ts  vari(’-s  de  dégémiresccncc  cellulaire  ;  atrophie, 
nerescence  aiguë,  akiiti;  Schwellung  de  Nissl  se  rc])rodniscnt  partout 
ivers  stades  évolutifs.  La  miilLidical  ion  des  corpuscules  satellites  est 
'hueiite  et  va  de  jiair  avec  l’intensité  de  l’atteinte  neuroganglionnaire. 
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Los  propariiLions  selon  la  l,oclini(iiio  <lo  W('if>'orL  révèlent,  l’exislence 
fl’titio  mull,il,u(lo  (lo  foyers  (léu'ériéralirs  inforronijiaiit,  les  <livers  systèmes 
•le  libres  transversales  on  axiales,  (.'.es  ajieetsne  i 
l-ypes  anato.ino-iial]i()lof’'i(iu('s  eonnns.  J. a  sénilité,  la 
'l’Al/.lieimer,  la  ]iaralysie  "é,,érale,  la  syiiliilis  cérébrale  ne  peiivent  être 
comparées  à  <ct  él range  tableau  atial omi(|ne. 

La  î)ln])art  des  foyers  ponetnels  de  dégénérescence  myélinicjne  sf)nt 


l’eole  clair(!  de  d(’‘sint(';gral ion  myélini(|ne  (|ni  les  entonrc  ;irésent(^ 


.m  mi- 


'!'■  réaction  eelbdaire,  sans  eellnles  géant(!S  Jii  élémenis  é]iitbé- 


^  ‘'"IIS  n  avons  pas  trouvé  dans  le  cervelet  di'  lésions  dégénéralivi'S 
'•"'ine  ordre,  J,e  vermis  (d,  les  lobes  (piadrilalères  présentent  tons  les 
‘l'L'ies  d’niie  alrojdiie  lamellaire  banale  :  rédnelion  nnmériijue 

atropjiie  on  même  di.siiarition  des  eellnles  de  l'nrkin.je,  eonserva- 
' tclutive  des  réseaux'  tangentiels,  inl-(’'grité'  myélinbpie  des  axes  blancs. 
^  -a  ;iii  conti-airi',  est  le  siège  de  d(’'géné'reseenees  inijtor- 

I.es  b'isions  m'édominent  netlement  dans  le  pied;on  relronve,  an 
nodules  déginiératifs  éosi- 
\  (•('  niveau,  la 

. .  , _ _  nette  et  on  y 

plusieurs  rejirises  et  avec  la  jiliis  grande  netteté  l’existcnee 
c-'mtonrs.  l.es  réaelioiis  iiérinodnlaires  eonsisi eut  en  nne  des- 


^  èl 
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l.niclimi  (1<‘S  iKiyniix;  du  cl,  des  libn^s  inyélini(nics  voisines.  Les  eon- 
l.insenLs  Lransvers.-iux  ponLo-cérélxdleux  son'l  lorLenienL  dégénérés,  un 
certain  nondu’e  de  lil)res  yiyratnidales,  en  outre,  ont  été  détruites  par 

Dans  la  sulistaïua!  blanc, la;  du  cervelet,  les  défi'énéresceiua^s  d’origine 
lH)nti(iue  sont  ])lus  dillieiles  à  suivre;  il  est  indéniable  cependant  (pi’il 
existe  iiiKî  i)rdeiir  anormale  de  l’album  c('utral. 

Dans  le  liulhe,  nous  ii’avons  ndrouvé  aucune  dé^énérescenee  focale, 
il  existe;  toutefois  um;  sedéro.se;  (divaire  très  nette,  bilatérale;  e;t  syrnétriepie-, 
pe)rtant  (;sse;td,iedle;me;nt  sur  la  portiem  ^veud  ree-lal  érale  ele  l’orf^aue  ainsi 
epie  sur  le  se'cment  le  idus  saillant  eb'  la  lame'  eelivaiir.  la- leutrafîe  j.e'rie  i- 
liairo  à  e'e  niveuiu  e;st  très  ajeieauvri  e;n  myélitie'.  Ou  jie'ut  rattacber  ces  le''- 
sions  eilivaire'S  à  l’imiieertiuiea;  ele'S  lésions  e'érébe'llemses  au  niveau  élu 


ve'rmis  e't  eb's  le.be-s  epiaelrilateVe's.  I.a  se-le-re.se  edivaire  re'sulte'  eruue  at- 
le'inle'  rétneoraele;,  bie;n  epi’il  seiit  impeessible  ele  ele';e;ele‘r  une;  ele'-énére'scene  c 
ele'S  e'eirjes  re'sti Ibrme's  eui  même'  une;  réelue  liem  nunie'riepie'  eles  libre'S  are  i- 
Ibrnu's  inte'i'iie's. 

Lu  plus  ele;  e'.e'.tte  se'Iéreise'  eilivaire',  iieius  nuentionnerems  une;  pâle'ur 
t  rès  iie;lte;  ele;s  ele'iix  pyramieb'S.  vraise'nd)bible;me'nt  eu  rap|ieirt  ave'c,  l’eel- 
le;inte;  ele;  la  veeie;  jeyrimiielale'  élans  l’étapîe'  peudiepu'. 

Au  uive'iui  ele;  bi  meee'lle',  la  ele';î.féne’;re'seene  e'  see;e)nelaire;  ele  la  veiie  pyrand- 
ebde;  se;  leeeursuit  e;t  u’eelïre;  rie'ii  ele;  partieulie'r. 

Ibi  re'esutné,  tums  ueuis  tremvems  e;n  pré;sene',o  erune  atteinte  elilTuse;  ele'S 
e  e'retre's  nerveux.  Aei  uiveaei  élu  e'e'rveeeei,  les  lésieeiis  préeleemim'ut  dans  la 
e  eertie  alilé  et  élans  le;s  neiyaux  Hris  e'e;ntrimx.  la'S  systènu's  myéliniepie-S 
inlraeortie'aux  seent  inte'rre.miuis  par  une  luultitueie  ele  fe.ye'rs  ne-cre.' 
tiepu'S  i-e'idermard,  ele;  te'injis  à  aid.re'  eb's  imelub's  e'e,'sine)p]nle;s  ele  nature 
i  neléte'riuiue'e;.  On  rctremve  e'e's  rueune's  neeelules  au  e',e;ntre;  ele;  lae'une'S  e-t 
jusepie  élans  l’étape  peenliepie'.  Mal^u'é  b'ur  aspe'e  t  e'e,siîm]ebile;  il  est  ini- 
possible  eb'  rattaedier  e'cs  élémemts  à  une  lésiem  tube'rcub;use;  eiu  sypbili- 
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li'iue  ;  la  i)aiivrcL(“  et  même  l’abscnec  <lc  réacLion  cellulaire  périnodulaire 
offrent  un  élément  do  diagnostic  dilTérentiol  suflisant.  Nous  avions  songé  à 
1  existence  d’une  mycose.  Le  Professeur  Pinoy,  à  qui  nous  avons  com- 
niuniqué  nos  jiréparations,  ne  croit  ])as  à  une  infection  de  (-e  genre.  Nous 
avons  soulevé  également  l’iiypothèso  d’une  tuberculose  atypique  non 
folliculaire  (plusiinirs  membres  de  la  famille!  du  malade  sont  morts  tuber- 
euleux),  le  pied  du  pont  est  on  le  sait  une  des  localisations  fréquentes  de 
la  tuberculose  des  centres  nerveux.  Une  reelierche  minutieuse  des  bacilles 
'le  Koch  seelon  la  techniepie  pré(;onisée  ])ar  Ivan  Bertrand  et  Georges 
-^Ie(lakf)witch  a  fourni  des  résultats  entièrement  négatifs. 

Los  lacunes  e.érébrahis  ou  ]>rotubéranti(!lles  renferment  de  nombreux 
corps  granuhiux,  sjiongioe.ytes  liourrés  d(!  lij)oïd<!s  et  d’acides  gras.  Les 
lacunes  vont  g(in(‘ralem('nt  de  pair  avec;  une  athéromatose  c.érél)ralc  assez 
'oarquée.  Dans  notre  cas  le  système  artériel  est  indemne; de  j)lus,le  centre 
'les  lacunes  tlialamiciues  est  occupé  pur  ces  énigmatiques  iiodules  éosi¬ 
nophiles. 

La  paralysa!  générale  est  constamment  déjtourvue  de  lésions  aussi  bru- 
l'ales  et  à  caractère  nodidaire.  La  syphilis  cérébrale  entraine  des  réac- 
ons  cellulain's  importantes  avec,  nécrose  gommeuse  (!entrale,  les  réactions 
’^'^ningées  et  vase.ulaircs  sont  très  vives. 

L  encéphalite  éi)idémique,  daiis  scs  formes  aiguës  ou  prolongées,  ne 
produit  jamais  de  pareils  nodules  nécroticjues  ;  les  périvascularitcs,  les 
erations  neuroganglionnaires  sont  au  ])remi(îr  plan. 

La  scléros(!  en  plaques,  dans  su  forme  aiguë,  i>roduit  des  lésions  où  la 
•^'^ociation  axo-myélinique  est  évid(!nle. 

ans  notre  cas,  il  est  intéressant  de  consl.al er  comment  une  atleintc 
de  irrégulière  !l(!S  centres  nervcnix  arrive  à  ju-oduirc  au  niveau 

encophah!  une  ]iseudo-sysL(!mati.sation  :  atrophie  du  vermis  et  des 
quadrilatères,  sclérose  olivaire,  double  dégénérescence  pyramidale. 


lob( 


nous  a  paru  que  cette  observation  anatomo-clinique  méritait  d’être 
"  I  portée,  c,ar  elle  ne  p(!ut  être  comparée,  comme  nous  le  signalions 
frs  haut,  avec  auciune  des  alïectious  du  névraxe  actuellement  décrites. 
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15()LH(;l  KiNON 


1. 


DiUtfi  (1('S  iTitViuix  iuilmoiirs  (l),j’iu  inonlr.!  que  rionisalion  trans- 
ci'n'hrale  iiiiirliDrc,  si)iiV(‘nl,  d’uiH'  niatiiàro  nnnarquabln,  las  li(!miiil('<ri([iK‘s. 
Os  râsiillaLs  s(^  l■.(tn liriiK'iil,  l.oiis  las  jours  oL  divtrs  ailleurs  oui  jtublié  les 
essais  favorables  qu’ils  oui  fails  de  ma  miilhodo. 

Il  csl  donc  démoiilré  qu’eu  jilaeaid,  une  éleelrode  sur  iiu  œil  el  l’aulro 
.deelrode  sur  riuslersliee  o 


Je  me  suis  dil  alors  ([ue  si,  au  lieu  de  faire  passer  uu  eoura 
je  faisais  <les  iulerriiplious,  j’oblieudrais  ])eul-êlre  des  exe.ilalious  du 
faiseeau  pyramidal.  J’ai  doue,  l'ail  l’e.xpérieui'.e  eu  remplaeaul  l’éleelrode 
oeulaiiv  lixée  dans  uu  bul  Uidrapeulique  par  une  .'deelrode  plus  [i.  lile 
d’.'d.iid.rodia'ruoslie.  Les  résiillals  oui  e.oid'irmé  lues  prévisions  el  j’ai  vu, 
lorsque  riuleusilé  .‘sl  sullisanle,  se  i.roduire  des  eoulraelious  .'laus  les 
muselés  du  membre  supérieur  el  de  la  face  du  eôlé  op])osé  à  relui  de  l’œil 
sur  lequel  esl  placé  la  pelile  éleelrode. 

I  j’ai  (d).servé  les  mêmes  jibéuomèues  pour  le  membre  iuf.;- 


isolé  de  fbixiou,  lanlôl  uu 
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<le  nioinbre.  Il  est  probable  qu’il  y  a,  à  la  surfare  de  l’œil,  des  points  pour 
lesquels  ou  obtient  tel  mouvement,  et  des  points  pour  lesquels  on  obtient 
tel  autre  mouvement  ;  mais  ces  points  sont  si  rap])r()(du‘S  les  uns  des 
Hutres  qu’il  (vst  dillieile  de  les  topo"ra])hier  exactement  et  qu’on  ne  J)eut 
les  trouver  qu’cxpérimentalement  sur  chaque  sujet.  Cependant  je  pins 
'lire  que,  (diez  un  sujet  déterminé,  une  fois  l’électrode  placée  de  manière 
^  obttmir  un  mouveunent  déterminé,  toutes  les  excitations  produisent  le 
ineinc  mouvement  et  qu’il  faut  déidacer  l’électrode  iwur  en  obtenir  un 
filtre. 


•j’üi  fi'ixdé  l’i^xjx'ili-.ui  o  sur  1(!  l.i(>iii  <-l.  rlli^  m’a  duiim’^  u.var (enieiil  les 

dlÔniGij  résulLaI.s,  même  avic,  plus  de  facilité.  ,I’ai  pu,  chc/.  le  lapin,  ob- 
l-'inir  Ires  facilement  des  secousses  dansl  ’s  pattes  antérieure  et  jiostérieure 
'lu  côte  Opjiosé  à  l’électrode  oculaire  et,  aviM’  des  intensités  .sullisantes, 
'Ifus  toute  la  imisculature  de  l’animal  des  deux  côtés. 

L  excitation  du  faisceau  pyramidal  dans  son  trajet  encéphalique  est 
'lonc  possible  jiar  la  voie  ([ui  m’avait  servi  à  traiter  les  hémiplégiques. 
'C  fait  physiologique  conlirme  donc  ([iic  le  courant  traverse  bien  l’en- 
'"Cphale  dans  les  faits  théra]ieutiqucs  ([iie  j’ai  publiés,  et  les  deux  expé- 
^'erices  se  servent  mutuellement  de  contre-éiireuve. 

Qu  e.\cite-t-on  dans  ces  expériences?  lisL-cc  les  faisceaux  blancs  et  en 
'luel  point  de  leur  trajet  ctic.éplialicpie  ?  Kst-cc  la  substance  grise  et  les 
'  entres  moteurs  c.orticaux  ?  Dans  mes  premiers  travaux(l)  sur  ce  sujet, 
J  fl  dit  qu’il  m’était  bien  impossible  de  le  dire,  et  qu’il  fallait  se  contenter 
e  savoir  (|ue,  chez  l’homme  normal,  sans  trépanation,  sans  aucune  in- 
j  ^'’entiori,  on  peut  e.xeiter  le  système  moteur  central,  comme  on  excite 
Système  itioteur  périjihériiiue  à  travers  les  téguments, 
f^epuis  (2),  j’ai  cherché  si  on  ne  pourrait  jiaspréciserdavantageen  étu- 
fut  de  prés  la  distribution  probalile  des  lignes  de  force  sur  des  coiqies 
®fgittales  de  l’encéphale  en  jdace  dans  la  boîte  crânienne.  Or,  de  telles 
^upes  avaient  été  faites  par  M""'  I  ejerine  ;  et,  grâce  à  l’obligeance  de 
•  le  profe,sseur  llouvière,  j’ai  Jiu  disjioser  des  très  belles  photograjihies 
ces  coupes  que  possède  le  Musée  l  ejerine  et  me  dispenser  d’en  fairi' 
nouvelles,  .l’adresse  ici  à  M.  le  jirofesseur  llouvière  et  au  Musée  Deji'- 
tous  mes  remerciements  pour  avoir  mis  ces  documents  à  ma  dispo- 

*ition. 

®n  considérant  ces  coupes,  on  voit  (|ue  le  tronc,  cérébral  est  la  seule 
l’encéphale  contenant  le  faisceau  pyramidal  (|ui  se  trouve  sur 
^  igné  joignant  l’orbite  à  l’interstice  de  l’occijiital  et  de  l’atlas.  Sur  ces 
nfograjihies  de  coupes  sagittales  de  la  tête  enl.ière,  j’ai  fait  ajouter  la 
(jg  de  la  eoujie  de  l’oel  et  du  nerf  optiipie  et  maripier  la  situation 

I  ‘‘Ic'lrodes  et  le  trajet  probable  des  lignes  de  force,  comme  le  montre 
®  ligure  (d-jointe. 


Wj/n?'  ^^ceaouioNON.  Aiaul.  des  sciences,  2(1  mars  1928.  Soc.  fr.  d' Elcrlrolhcrupie  cl  de 
‘■iV  mars  1928. 

•  bouiiouioNON.  Soc.  de  Riuloijie,  séance  du  30  juin  I92K,  l.  XC.IX,  p.  402. 
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( '.onsidiTOiis  le  chciniii  suivi  ]ii>r  le  coiirant,  (k‘l>uis  rélcfl rodi;  niîgalivc 
])lac(!e  sur  lo  f>lol)(;  oculaire;  juH(|u’à  re'lccLrodc  positive  placée  sur  les  lé- 
puiueiits  sous  la  bosse  o<  r-ipilale.  Le  courant  passe  d’abord  jear  l’feil.  Le 
jiassage  du  couraid,  jiar  l’eeil  est  déuioutré  ])ar  la  taenlité  avec.  la(|uelle 
on  ex'c.iU;  la  rétine;  ed,  b;  ne-rf  eejetiepie;  e  be-z  riloniine;  et  la  elillie  ulté  (|u’il  y 
a  ;i  e‘Xe'iter  le‘s  inusede's  ele;  l’eeil  ;  e-lic'z  l’Ileunnie;  e;t  e-be;z  l’aninial,  een  a  plus 


1.  —  Distrilmlion  picsiiméc  tlu  m:ixiimim  do  dcnsilé  <!n  courunl  fi)^urce  sur  une  pliotoj^riijdiie  d'une 
coupe  de  lêle,  apporteiuint  nu  Musée  Dejerinc  t Photographie  xcienlifiqiic  (ih.  Veijix). 


vile'  d<;s  excitations  pyraniiebdes  epn;  de;s  exe;itations  tics  inuse'le;s  de  l’ei'il 
situées  jelus  pre';s  de  l’éleeeetrode;  e;epe'ndant.  Le;  e.ourarit  suit  ensuite  le;  trajet 
du  ne;rl'  optiepie  aveee;  le;epie;l  il  arrive  à  la  base  du  e;e;rveau.  Là,  il  dilïuse 
e'ii  Ibnnant  e;oinuie  parteiut  eb'S  eeuirbes  élans  toute  la  masse  (;érébrale. 
Arrêté  par  les  barrièrees  osseuses  (I),  il  suit  b'S  e-liernins  de  moinelre  résis- 

(1)  11  est  certain  eiu’uu  peu  ele  courant  peesse  par  les  os  ;  mais,  leien  qu’il  soit  trfts 
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tance  et  s’infléchit  forcément  obliquement  en  bas  et  en  arriére,  pour  sortir 
par  l’interstice  de  l’occipital  et  de  l’atlas,  en  passant  jiar  le  bulbe  et  le 
cervelet.  Dans  ce  trajet,  les  lignes  de  force  traversent  obliquement  le 
pédoncule  cérébral,  la  protubérance  et  le  bulbe  et  plus  obli(|uenient  le 
pédoncule  cérébral  et  la  protubérance  que  le  bulbe.  Cette  partie  de  l’en¬ 
céphale  se  trouve  donc  dans  de  bonnes  conditions  d’excitation.  Au  con¬ 
traire,  dans  la  couronne  rayonnante  et  l’écorce,  outre  (jue  la  densité 
du  courant  va  en  diminuant  au  fur  et  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la 
ligne  joignant  les  centres  des  électrodes,  les  lignes  de  force  ont,  dans 
cette  région,  une  direction  perpendiculaire  à  celle  des  fibres  motrices. 

Ces  considérations  periiu'ttent  de  supposer,  avec  beaucoup  de  vraisem- 
Idance,  que  c’est  au  niveau  du  pédoncule  cérébral  ou  de  la  protubérance 
annulaire  que  le  faisceau  jiyramidal  est  excité  par  la  voie  orbito-occipi- 
tale.  On  comprend  aussi  (ju’on  peut  facilement  exciter  les  deux  côLés 
en  augmentant  l’intensité,  et  qu’on  change  les  fibres  excitées  en  dépla¬ 
çant  l’électrode  à  la  surface  de  l’mil  :  on  modifie  ainsi  la  distribution  du 
'-Curant  dans  le  nerf  ojilique,  ce  qui  entraîne  une  modilication  de  tout 
e  l'^'ajet,  par  modilication  de  la  densité  du  courant  au  niveau  des  diffé¬ 
rents  conducteurs.  C’est  ainsi  qu’on  change  les  muscles  ([ui  répondent 
eri  déplaçant  légèrement  l’éleclrode  dans  l’excitation  longitudinale  d’un 
membre. 


Ces  considérations  sur  la  distribution  du  courant  sont  aiijiuyées  par  1(! 
mt  que  c’est  dans  le  syndrome  de  Weber  ([ue  le  traitement  des  hémiplé- 
gies  par  électrolyse  de  calcium  transcérébrale  donne,  de  beaucoup,  les 
meilleurs  résultats  ;  or,  dans  ce  syndrome,  on  sait  que  la  lésion  siège 
|,®ns  le  pédoncule  cérébral.  Tout  con(;ourt  donc  pour  faire  penser  que 
excitation  du  faisceau  pyramidal  par  la  voie  orbito-occipitale  porte 
sa  portion  pédonculaire. 

La  technique  est  donc  assez  simple.  On  fixe  à  la  nuque,  sur  l’interstice 
'’ecipito-vcrtébral,  une  petite  électrode  iinjailarisable  en  argemt  chloruré, 
^e  bande  de  caoutchouc  passant  sur  le  front  la  maintient  bien  en  place. 
^  se  Sert,  comme  électrode  dilîérenciéc,  de  l’électrode  impolarisable  en 
“•■gent  chloruré  de  1  cm“  de  surface  environ,  dont  je  me  sers  pour  l’exa- 
des  muscles  do  la  face,  et  on  la  place  sur  l’œil  fermé  du  côté 
^Pposé  à  celui  du  membre  qu’on  étudie.  Par  tâtonnements  on  trouve  la 
®Lon  convenable  à  la  surface  do  l’œil  pour  obtenir  le  mouvement 
sens'^  étudier.  Il  faut,  pour  détruire  les  polarisations,  alterner  le 
du  courant  à  chaque  excitation  comme  je  le  fais  toujours  dans 
j^^men  des  nerfs  périphériques  et  des  muscles. 


P®Lt  seuil 


général,  c’est  avec  le  pôle  négatif  sur  l’œil  qu’on  trouve  le  plus 


ou  qu’on  obtient  la  secousse  lu  plus  forte  quand  on  en  a  avec 


'*'^68  la  résistance  vraie  des  tissus  vivants,  il  ressort  de  toutes  les  don- 

lae  sa  fEckard,  Alt.  Schmidt,  etc.)  que  l’os  est  le  tissu  le  plus  résistant  et 

"'Uscuiairp*''?"*^®’  rt’api'ès  Eekard,  est  du  16  à  Z'Z  fois  plusgrande  que  celle  des  tissus 
'ionsidi'.i.r*^''  ''“'■''“ux.  On  peut  donc  négliger  les  lignes  de  force  passant  par  les  os 
^'curant  •'•‘"fet  tiue  je  décris  et  lliiure  représente  non  pas  la  totalité  du 

'  nais  lu  distribution  du  maximum  de  densité  électrique. 
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les  deux  pôles.  Il  est  nécessaire  que  le  sujet  et  l’opérateur  soient  bien 
calés  sur  la  table  d’appui,  que  j’appelle  «  table  secondaire  »  dans  mon 
appareillage,  pour  éviter  tout  déplacement  de  l’électrode  qui  changerait 
le  siège  de  l’excitation. 

Bien  entendu,  les  secousses  qu’on  obtient  par  excitation  encéphalique 
u’ont  jamais  l’amplitude  de  celles  que  donne  l’excitation  des  nerfs  péri¬ 
phériques  ou  des  points  moteurs  musculaires. 

Chez  les  trépanés,  on  peut  varier  la  position  des  électrodes  en  em¬ 
ployant  soit  la  disposition  que  je  viens  de  décrire,  soit  une  disposition 
dans  laquelle  l’une  des  électrodes  est  placée  sur  la  trépanation  et  l’autre 
soit  sur  l’œil  du  même  côté,  soit  sur  l’interstice  occipito-vertébral  :  on 
obtient  alors  quelquefois  des  muscles  qu’on  n’obtient  pas  d’ordinaire 
avec  le  courant  orbito-occipital. 

Ayant  ainsi  reconnu  la  possibilité  d’exciter  le  faisceau  pyramidal  dans 
son  trajet  encéphalique,  j’ai  cherché  à  en  mesurer  la  chronaxie.  J’ai  com¬ 
mencé  par  l’étude  des  chronaxies  des  sujets  normaux,  puis  j’ai  déter¬ 
miné  leurs  variations  dans  quelques  cas  pathologiques. 


II.  —  Chronaxies  PYnAMioALES  normales. 

Mon  étude  a  porté  sur  cinq  sujets  normaux,  pour  la  flexion  et  l’extension 
des  doigts,  qui  sont  les  mouvements  qu’on  obtient  le  plus  facilement.  Les 
résultats  sont  très  constants  :  chez  ces  cinq  sujets  normaux,  j’ai  trouvé  la 
même  chronaxie  pour  le  faisceau  pyramidal  que  pour  les  muscles  corres¬ 
pondants. 

Si  la  chronaxie  est  très  constante,  la  rhéobase  est  variable,  probablement 
avec  la  situation  de  l’électrode  oculaire  qui  conditionne  le  trajet  des 
lignes  de  force.  La  rhéobase  a  varié  entre  2  mA  et  7  mA. 

Le  tableau  ci-dessous  (page  suivante)  donne  deux  exemples  de  mesures 
de  chronaxie  normale  che/.  des  sujets  indemnes  de  toute  alfcction  ner¬ 
veuse.  L’électrode  indilTérentc  est  placée  sur  l’interstice  occipito-ver¬ 
tébral  (1). 

h' isochronisme  des  systèmes  moteurs  centraux  et  périphériques  ressort 
bien  do  ces  expériences,  qui  montrent  en  même  temps  l’influence  de  la 
situation  de  la  petite  électrode  sur  le  siège  de  l’excitation  dans  telle  oU 
telle  partie  du  faisceau  pyramidal. 

Je  n’ai  pas  encore  fait  de  mesures  de  chronaxies  pyramidales  cheï 
les  animaux  par  la  même  méthode. 

Je  n’ai  pas  retrouvé  sur  l’Homme  les  grandes  chronaxies  différentes 
des  chronaxies  motrices  périphériques  que  les  auteurs  qui  ont  étudié  la 
chronaxie  de  l’écorce  cérébrale  chez  le  chien,  par  trépanation,  ont  trou¬ 
vées  (M.  et  M™®  A.  Ghauchard,  Hizzolo). 

M.  et  M“®  A.  Ghauchard,  en  particulier,  ont  trouvé  tantôt  de  petite® 

(1)  G.  UounGuiGNON.  Acad,  des  Sciences,  26  mars  1928,  et. Soc.  fr.  d'Eleclrolh,  el  Pd' 
diologie,  27  mars  1928. 
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^  ronaxies,  avec  isochronisme  entre  le  système  moteur  central  et  le  sys- 
«le  moteur  périphérique,  tantôt  de  grandes  chronaxies,  avec  héléro- 
^  ^'onisme  entre  les  deux  systèmes. 

et  d  ^  impossible  que  les  grandes  chronaxies  soient  pathologiques 

eterminécs  par  le  choc  de  la  trépanation.  Je  me  propose  de  faire  des 
P  nences  comparatives  chez  les  animaux  à  ce  sujet. 

e  mes  expériences,  il  résulte  que,  chez  l’Homme  normal,  par  excitation 
.  ®'^®ï‘ébralo  sans  trépanation,  on  trouve  un  isochronisme  partait 
e  les  voies  motrices  centrales  et  les  systèmes  neuro-musculaires  péri¬ 
phériques. 


III.  -  ChUONAXIES  l’VnAMID.'VLES  PATHOLOGIQUES. 

^^'^^^dérations  générales.  —  Mes  études  sur  les  chronaxies  pyra- 
ône  P^Ihologiques  ne  sont  qu’à  leur  début.  Je  ne  puis  donc  donner 
*1  ensemble  des  variations  pathologiques  des  chronaxies  pyrami- 
^®P®^dant  j’ai  pu  constater  récemment,  chez  deux  trépanés,  qu’on 
Irai  hélérochronisrne  important  entre  le  système  moteur  cen- 

«lot  ^  système  moteur  périphérique,  sans  que  le  fonctionnement 
Pend'^'^  'volontaire  soit  profondément  altéré.  Antérieurement,  dès  1915, 
Irépa^^^  lo  guerre,  j’avais  réussi  à  e.xciter  le  faisceau  pyramidal  chez  des 
hans  ^  prenant  la  trépanation  comme  porte  d’entrée  du  courant  et, 
pas  ^lojà  mesuré  la  chronaxie  pyramidale  ;  mais,  n’ayant 

parce  ®Iors  à  exciter  le  faisceau  pyramidal  chez  l’homme  normal, 
gue  je  n’avais  pas  pensé  à  la  voie  orbito-occipitale,mes  recherches 
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ôluient  restées  inédites.  Je  puis  aujourd’hui  les  apporter  à  l’appui  déniés 
recherches  acutelles. 

13.  Observalions.  —  1”  1‘'’'  groupe  :  Observnlion  rérenles. 

Ohservation  I  (1).  —  !..  V..,  .31  ans. 

ï.e  4  octobre  l!W7,  L.  V...  a  fité  victime  d’uii  accident  du  travail.  Un  morceau  de 
bois,  projeté  violemment  par  une  fraiseuse,  a  déterminé  une  fracture  de  la  région 
temporale  gauche.  Perte  de  connaissance.  Une  lieure  après  l’accident,  trépanation  ; 
on  enlève  une  partie  de  l’écaille  temporale  gauche  brisée. 

.Aussitôt  revenu  h  lui  après  l’opération,  le  blessé  se  plaint  de  douleurs,  dont  les 
caractères  sont  ceux  des  douleurs  d’origine  centrale,  localisées  h  l’épaule  droite,  et 
de  faiblesse  de  tout  le  membre  supérieur  droit. 

Le  15  novembre  1927,  six  semaines  eniviron  après  l’accident,  le  blessé  m’est  adressé 
à  la  Salpétrière  par  le  D''  Uaruk. 

A  ce  moment,  le  blessé  présente  une  légère  liémi|)ai'ésio  droite  avec  très  légers 
troubles  paraphasiquos.  Tous  les  mouvements  volontaires  du  inendjro  supérieur 
droit  existent,  mais  légèrement  affaiblis  et  un  peu  maladroits. 

En  somme,  les  troubles  pyramidaux  sont  incontestables,  mais  aussi  réduits  que 
possible. 

Du  côté  gauche,  côté  de  la  blessure,  le  trapèze  est  légèrement  atrophié  et  plus  mou 
à  la  palpation  que  le  trapèze  droit.  Du  côté  gauidie,  l’atteinte  du  trapèze  ne  peut  évi¬ 
demment  être  que  d’origine  périi)hériquc  par  lésion  des  nerfs  du  trapèze  par  le  trau¬ 
matisme. 

Chez  ce  blessé,  à  plusieurs  reprises,  du  15  novembre  1927|;au  27  janvier 
1928,  j’ai  étudié  les  chronaxies  pyramidales  et  périphériques  du  trapèze 
et  du  sterno-cléido-mastoïdien  des  deux  côtés.  Pour  les  chronaxies  pyra¬ 
midales  gauches,  tantôt  je  mettais  une  électrode  sur  l’orifice  de  trépa¬ 
nation  et  l’autre  sur  l’œil  gauche,  tantôt  j’employais  la  même  dispo¬ 
sition  orbito-occipitale  que  du  côté  droit,  côté  du  faisceau  pyramidal 
intact. Lorsque,  une  électrode  étant  placée  sur  l’œil  gauche,  l’autre  était 
placée  sur  l’orifice  de  trépanation,  c’était  le  trapèze  droit  qui  répondait 
le  premier  ;  lorsque  j’employais  la  disposition  orbito-occipitale,  c’était  le 
sterno-cléido-mastoïdien  droit. 

Toutes  les  expériences  ayant  donné  les  mêmes  résultats,  je  n’en  rap¬ 
porte  ici  qu’une  série  (voir  tableau  page  suivante). 

Les  muscles  du  côté  droit  présentent  donc  une  légère  augmentation 
de  la  chrouaxie  (2  fois  la  normale)  par  répercussion  do  la  lésion  pyra¬ 
midale  gauche,  comme  il  est  de  règle  d’après  mes  travaux  antérieurs. 
La  chronaxie  du  système  i)yramidal  correspondant  (côté  gauche)  est 
notablement  augmentée,  puisqii’cdle  atteint  5  à  6  fois  la  normale  environ 
])our  le  trapèze  et  20  fois  la  normale  environ  pour  le  storno-cléido-maS- 
toïdicn.  Il  y  a  donc  un  hétérochronisme  important  outre  le  système 
jtioteur  central  et  le  système  moteur  périjjhérique,  le  rapport  des  chro- 
naxies  dos  deux  systèmes  étant  de  1  /3  environ  pour  le  trapèze  et  allant 
jusqu’à  1  /lO  pour  le  sterno-cléido-mastoïdien. 

(1)  Gotle  jobsci'v.'jlion  iri’a  déjà  sci'v  1  dans  mes  publicaitons  réccrUe.s  à  \'AcmUin>^ 
des  Sciences  el  n  la  Soc.  /.  d’ElecIrulh.  cl  Radiologie,  citées  plus  haut. 
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Pour  les  muscles  du  côté  gauche,  au  contraire,  les  chronaxies  pyramidales 
®ont  normales,  aussi  bien  pour  le  trapèze  que  pour  le  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien;  mais,  tandis  que  le  sterno-cléido-mastoïdien  ne  présente  aucune 
sion  périphérique,  et  que,  pour  lui,  on  trouve  l’isochronisme  normal  des 
systèmes  moteurs  centraux  et  périphériques,  le  trapèzecervical  est  atteint 
te  dégénérescence  partielle  (contraction  lente  et  grande  chronaxie,  avec 
conservation  de  l’excitabilité  par  le  nerf)  et  on  constate  un  hétérochro- 
lusme  important  atteignant  1/15  environ  entre  le  faisceau  pyramidal 
*iormal  et  le  trapèze  partiellement  dégénéré.  Ducôtégauche,  l’hétérochro- 
“^‘sme  est  dû  exclusivement  à  la  variation  de  la  chronaxie  périphérique. 

^  Observation  II  (1). — A.  F...,  39ans.  Blessé  de  guerre.  —  L’observation 
^  2®  malade,  très  anciennement  blessé,  montre  des  faits  en  tous  points 
l'Omparables  aux  précédents.  Cette  2®  observation  est  restée  incomplètiu 
*"00  que  le  malade  n’est  pas  venu  aux  rendez-vous  que  je  lui  avais 
0(’s,  Je  cependant  les  mesures  que  j’ai  pu  prendresurlefaisceau 

yramidal  lésé,  parce  qu’elles  confirment  les  chiffres  de  la  P®  observation.  , 

06«cr(jano/i.  —  Lo  8  aoiïL  1918,  A.  F.  a  été  blessé  par  un  éclat  il’obus  au  crûne  à  la 
fgjtg'i  P^uétale  gauche.  —  Grosse  perte  de  substance  de  cette  région  —  Le  blessé 
Un  ^  dans  le  coma. —  Trépanation  chirurgicale  pendant  cette  période  de  coma, 
l9jg®  que  lo  blessé  ne  peut  préciser,  mais  peut  fixer  entre  le  8  et  le  21  août 

droite  complète  pendant  2  mois. 

''ytne  il  reste  une  très  légère  héraiparésie  droite,  une  hémianopsie  homo* 

■■J  fois  droite,  et  un  certain  embarras  do  la  parole  par  moments.  En  outre, 

y  g  environ,  il  y  a  une  crise  do  tremblement  de  la  main  droite,  c’est-à-dire  qu’il 

di’oit'^ti’^*^'^*^^  crises  larvées  d’épilepsie  jacksonionne  d’une  partie  du  membre  supérieur 
(le  /“'‘dn,  le  blessé  se  plaint  de  troubles  de  Touïo,  de  bourdonnements  d’oreille  et 
«youleurs  dans  lo  bras  droit. 

Par 'i  f ^cqnc'lcs  légères  à  droite  d'une  lésion  centrale  gauche  datant  de  10  ans, 
ûlessuro  de  guerre. 


Cette  observation  et  les  suivantes  sont  inédites. 
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Chez  ce  blessé  que  je  n’ai  pu  voir  qu’une  seule  fois,  je  n’ai  pu  mesurer 
que  la  chronaxie  pyramidale  gauche  pour  le  trapèze  droit.  Chez  lui,  pour 
varier  les  expériences,  j’ai  employé,  d’une  part,  la  méthode  d’excitation 
par  l’électrode  positive  sur  l’œil  et  l’électrode  négative  sur  la  trépanation, 
et  d’autre  part  la  méthode  monopolaire,  en  plaçant  la  grande  électrode 
positive  sur  la  paroi  antérieure  de  la  cage  thoracique  et  la  petite  électrode 
négative  sur  l’orifice  de  trépanation. 

Chez  les  trépanés,  en  effet,  comme  je  l’avais  déjà  vu  en  1015,  pendant 
la  guerre,  il  suffît  que  l’une  des  électrodes  soit  placée  sur  la  trépanation 
pour  obtenir  des  secousses  du  côté  opposé,  au  moins  dans  certains  cas. 
La  méthode  monopolaire  ordinaire  peut  donc  être  employé  chez  eux 
et  réussit  quelquefois  ;  elle  ne  donne  aucun  résultat  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  même  en  plaçant  l’une  des  électrodes  sur  un  œil  ou  sur  le  trou 
occipital,  seules  portes  d’entrée  assez  larges  pour  obtenir  sûrement  une 
intensité  suffisante  à  l’intérieur  de  la  boîte  crânienne. 

Comme  dans  l’observation  I,  j’ai  trouvé  une  notable  augmentation 
de  la  chronaxie  : 
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La  chronaxie  du  faisceau  pyramidal  atteint  donc  environ  10  fois  la 
valeur  normale.  Si  le  trapèze  avait  une  chronaxie  normale,  l’hétérochro" 
nisme  serait  de  1  /lO.  Comme  il  est  de  règle  que,  dans  les  lésions  pyrami¬ 
dales,  les  chronaxies  périphériques  varient,  il  est  légitime  d’admettre  que 
celle  du  trapèze  doit  être  encore  ici  fi  peu  près  double  de  la  normale- 
L’hétérochronisme  ne  serait  donc  que  de  1  /5.  Il  est  certain  qu’il  ne  peut 
être  que  compris  entre  ces  deux  valeurs.  Même  sans  avoir  pu  compléter 
l’expérience  par  la  mesure  de  la  chronaxie  du  point  moteur  du  muscle, 
il  en  ressort  que  l’ordre  de  grandeur  de  la  variation  de  la  chronaxie  du 
faisceau  pyramidal  et  de  l’hétérochronisme  est  le  même  chez  ce  blessé 
que  chez  celui  de  l’observation  1. 

2“  2®  groupe  :  Observations  anciennes.  —  Premières  lenlalives  d’exci' 
talion  du  faisceau  pyramidal. 

Les  recherches  que  je  viens  d’exposer  démontrent  qu’im  peut,  chez 
tous  les  sujets,  normaux  ou  non,  obtenir  par  la  voie  que  je  viens  de  décrire 
des  excitations  intracérébrales  du  faisceau  pyramidal.  Il  y  avait  cepen¬ 
dant  longtemps  que  je  songeais  à  ce  problème.  Dès  mon  arrivée  au  centre 
de  neurologie  de  la  X®  Légion,  en  septembre  1915,  j’avais  songé  à  iiti' 
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liser  l’orifico  de  la  trépanation  ponr  essayer  d’exciter  les  voies  motrices 
centrales  chez  les  hémiplégiques  de  guerre  ;  mais  je  n’avais  pas  songé 
à  chercher  d’autre  voie  et  à  utiliser  une  autre  disposition  des  électrodes 
que  la  disposition  habituelle  en  électrodiagnostic,  c’est-à-dire  une  grande 
électrode  indifférente  placée  en  un  point  quelconque  du  corps  et  une 
électrode  différenciée  placée  sur  la  région  qu’on  veut  exciter. 

Le  19  novembre  1915,  l’occasion  se  présenta  de  réaliser  l’expérience 
chez  deux  trépanés,  et  elle  me  donna  un  plein  succès  chez  1  un  des  deux 
et  un  échec  chez  l’autre.  Ces  deux  examens  étaient  antérieurs  à  ma  dé¬ 
couverte  de  la  mesure  de  la  chronaxie  chez  l’Homme.  Chez  un  3°  trépané, 

25  octobre  1916,  je  réussis  de  nouveau  à  avoir  des  secousses  du  côté 
opposé  à  la  trépanation.  Cette  fois,  j’étais  en  possession  do  la  méthode 
de  mesure  de  la  chronaxie  de  l’Homme  et  je  pus  taire  quelques  mesures  de 
chronaxie  du  faisceau  pyramidal. 

Une  4®  tentative,  chez  un  4®  trépané,  le  13  avril  1917,  ne  donna  aucun 

résultat. 

Les  trop  rares  instants  disponibles  pendant  la  guerre  pour  les  re¬ 
cherches  systématiques  ne  me  permirent  pas  de  pousser  alors  plus  avant 
ros  recherches,  ni  d’étudier  pourquoi,  sur  4  expériences,  deux  avaient 
^onné  des  résultats  et  deux  avaient  échoué. 

Entre  temps  j’avais  cherché,  toujours  en  méthode  monopolaire,  si 
j  arriverais  à  exciter  le  faisceau  pyramidal  chez  les  sujets  normaux  en 
faisant  porter  l’excitation  à  la  surface  du  crâne.  I.es  tentatives  n  avaient 
donné  aucun  résultat  et  nous  en  connaissons  maintenant  la  raison. 

Ne  connaissant  pas  la  chronaxie  normale  du  faisceau  pyramidal,  je 
ne  pouvais  tirer  aucune  conclusion  des  mesures  de  chronaxie  que  j’avais 
fnites  dans  un  cas. 

N  ayant  pas  trouvé  de  méthode  sûre  d’e.xcitation  du  faisceau  pyrami¬ 
de!  dans  les  cas  pathologiques,  ne  pouvant  rien  conclure  des  mesures  de 
'■hronaxie  chez  les  blessés  par  impossibilité  de  connaître  la  chronaxie 
Pyramidale  normale,  je  ne  publiai  rien  et  abandonnai  ces  premières  re¬ 
cherches. 

■Aujourd’hui,  au  contraire,  la  connaissance  de  la  chronaxie  pyramidale 
Normale  me  permet  d’interpréter  ces  anciennes  expériences. 

n  me  paraît  donc  intéressant  de  reprendre  aujourd’hui  ces  observations, 
de  les  rapprocher  des  observations  actuelles  et  de  rechercher  la  raison  de 
'^constance  des  premiers  résultats. 

U)  Obiervalinn  avec  succès  de  l’excibtUon  p!ir(innd(de. 

^bserualion  111.  —  L.  M..  30  ans. 

Blessé  lo  5  octobre  1914  par  éclat  d’obus  à  la  région  pariétale  droite,  vers  l'cxtré- 
dé  supérieure  do  la  région  rolandiiiue.  —  Monoplégie  brachiale  gauche.. 


examen  électrique  le  19  novembre  1915,  soit  environ  12  mois  1/2 
®Près  la  blessure. —  Grande  électrode  dans  lo  dos  ;  petite  électrode  néga- 
‘'’c  sur  la  perte  do  substance  osseuse,  à  droite. 


COO  ÜICOliGES  JS0UI!GU1(G\0.\ 

l”  Couranl  faradique  eipacé.  —  Avec  un  courant  d’intensité  moyenne 
on  obtient  de  fortes  secousses  dans  le  sterno-cléido-mastoïdien,  le  trapèze 
et  le  deltoïde  gauches,  et  de  faibles  secousses  dans  les  mêmes  muscles  du 
côté  droit. 

En  déplaçant  la  grande  électrode  et  la  jilacanL  successivement  sur  la 
ligne  médiane,  à  droite  et  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  sur  l’épaule 
droite,  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  à  lu  région  mastoïdienne  droite 
et  à  la  région  occijiitale  droite,  les  secousses  du  côté  gauche  restent  toir 
jours  les  mêmes,  tandis  que  celles  du  côté  droit  varient  :  elles  ont  leur 
maximum  quand  la  grande  électrode  est  placée  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  tandis  qu’elles  diminuent  quand  la  grande  électrode  est  placée  à 
droite  de  la  ligne  médiane  et  disparaissent  totalement  quand  la  grande 
électrode  est  placée  tlans  la  région  occipitale  et  la  région  sous-claviculaire 
droites. 

Au  contraire,  le  plus  petit  déplacement  de  la  petite  électrode  fait  dis¬ 
paraître  totalement  les  secousses  des  2  côtés. 

2"  Couranl  galvanique.  —  Avec  un  courant  moyen,  la  grande  élec¬ 
trode  étant  placée  dans  le  dos  sur  la  ligne  médiane,  on  obtient  de  fortes 
secousses  à  gauche  et  de  faibles  secousses  à  droite,  comme  avec  le  courant 
faradique. 

En  diminuant  l’intensité  du  courant,  le  nombre  des  muscles  qui  répon¬ 
dent  diminue  et,  avec  5  mA,  on  obtient  exclusivement  des  secousses 
localisées  dans  la  portion  sternale  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche. 

Le  moindre  déplacement  de  la  petite  électrode  placée  sur  les  trépana¬ 
tions  fait  diminuer  les  secousses  quand  l’électrode  n’est  plus  au  centre 
de  la  dépression  osseuse,  et  les  fait  disparaître  quand  elle  est  placée  sur  le 
pourtour  de  la  trépanation.  Au  seuil  pour  le  sterno-cléido-mastoïdien 
(.")  mA),  les  secousses  ne  s’obtiennent  que  quand  la  petite  électrode  estné- 
gative  :  elles  disparaissent  quand  cette  électrode  est  positive. 

Les  expériences  ne  peuvent  laisser  subsister  aucun  doute  sur  la 
réalité  de  l’excitation  des  voies  motrices  centrales,  du  côté  de  la  trépa¬ 
nation  pour  les  intensités  faibles,  des  deux  côtés  pour  les  intensités  fortes. 

2®  Examen  éleclrique  le  8  juin  1216.  ■ —  Quehpics  mois  plus  tard,  je  revois 
le  blc.ssé  et  je  fais  des  expériences  de  contrôle. 

1°  Avec  le  courant  galvanique,  le  pôle  négatif  étant  placé  sur  la  trépa¬ 
nation,  la  fermeture  du  courant  donne  des  secousses  dans  les  muscles 
du  côté  gauche  et  r<juverturc  du  courant  donne  les  secousses  les  plus 
fortes  du  côté  droit  ;  ce  résultat  était  à  prévoir  en  s’appuyant  sur  le  fait, 
surabondamment  démontré  maintenant,  que  le  pôle  négatif  seul  agit  h  1* 
fermeture  et  le  pôle  positif  à  l’ouverture.  L’excitation  de  fermeture  néga¬ 
tive  prend  donc  naissance  au  voisinage  de  l’électrode  et  l’excitation  d’oU' 
verLure  négative  est  due  à  un  pôle  positif  situé  à  distance  de  l’électrode- 
Ces  faits  prouvent  que,  dans  ce  cas,  le  courant  diffusait  dans  les  deux  hémi¬ 
sphères,  mais  avec  une  densité  plus  grande  du  côté  de  la  trépanation,  à 
droite  (secousses  plus  fortes  à  gauche). 

2°  Avec  le  courant  faradique,  j’ai  mesuré  l’excitabilité  pyramidale  ad 
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moyen  du  procédé  du  rapport  des  seuils  de  l’onde  induite  de  fermeture  et 
de  l’onde  induite  d’ouverture  (1),  que  j’avais  étudié  avec  II.  Laugier- 
Grâce  à  la  facilité  qu’il  y  avait  d’obtenir  l’excitation  des  deux  hémi¬ 
sphères  chez  ce  blessé,  nous  pouvons  comparer  le  rapport  pour  les  deux 
côtés.  Voici  les  résultats  : 

Grande  électrode  positive  dans  le  dos. 

Petite  électrode  négative  sur  la  trépanation  à  droite. 


Muscles  gauches. 

Muscles  droits. 

Muscles. 

Quantité 

l’onde  de 

Quantité 

l’onde 

d’ouver- 

llapport 
ou  indice 
de  vitesse 
d’excita¬ 
bilité. 

Quantité 
pour 
l’onde  de 
rcrmeturc. 

Quantité 

ou  indice 
de  vitesse 
d’excita¬ 
bilité. 

Faisceau 
claviculaire  du 
trapèze 

890 

81 

JJ 

081 

55 

12,3 

Deltoïde. 

081 

06 

10,3 

800 

65 

12,3 

Sterno-cléido- 

mastoïdien. 

702 

02 

11,3 

713 

55 

13 

Les  muscles  de  ce  tableau  ont  tous  la  même  chronaxie  :  nous  trou- 
'’ons  chez  tous  le  même  indice  de  vitesse  d’excitabilité;  mais,  systémati- 
^luement,  le  rapport  est  plus  petit  pour  les  muscles  du  côté  de  l’hémiplégie 
|lue  pour  ceux  du  côté  non  paralysé.  Or  l’indice  de  vitesse  d’excitabi- 
'ce  varie  en  sens  inverse  de  la  chronaxie.  Nous  retrouvons  donc  ici  l’aug- 
J^entation  de  la  chronaxie  que  j’ai  trouvée  chez  ^les  blessés  des  observa- 
jons  I  et  II.  Les  indices  de  12  à  13  sont,  d’après  mes  recherches  anté¬ 
rieures,  des  rapports  correspondant  aux  petites  chronaxies  normales 
1  O  08  à  0  O  16).  Ceux  de  10  à  11  correspondent  a  des  chronaxies  plus 
grandes,  mais  il  n’y  a  pas  porportionnalilé  entre  les  variations  de  la  chro- 
rmxie  et  celles  de  l’indice,  l’indice  étant  beaucoup  moins  sensible  que  la 

chronaxie. 

reportant  aux  tableaux  que  j’ai  donnés  (La  chronaxie  chez 
tableaux  des  pages  175  et  177)  des  valeurs  de  l’indice  de  vitesse 
excitabilité  pour  la  bobine  induite  de  3390  w  qui  a  servi  ici,  on  voit  que 
'"^8  chronaxies  de  0  o  08  à  0  a  16,  comme  celle  du  biceps,  correspondent  à 
indice  de  12  à  13  et  que  les  chronaxies  de  0  o  44  â  0  o  72  comme  celle 
8  extenseurs  des  doigts  correspondent  â  un  indice  de  10  à  11. 

'  suis  donc  en  droit  de  conclure  que  chez  le  blessé  dont  je  viens  de 
l’histoire,  la  chronaxie  du  faisceau  pyramidal  gauche  (muscles 
côté  droit)  est  normale  et  que  celle  du  faisceau  pyramidal  droit  est 
Snieritée  et  atteint  environ  4  à  5  fois  la  valeur  normale. 

?'^^nGuioNON.  La  chronaxie  chez  l'Homme,  1  vol.  Masson,  1923,  p.  172  à 
et  avi>p  r  I e*®"®  ee  chapitre  le  résumé  de  mes  travaux  seul,  avec  H.  Laugier 
Lucas  sur  ce  sujet,  et  toute  la  bihliogiapliio. 
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Observation  IV.  —  P.  A..,  22  ans. 

Blessé  par  éclat  d’obus  le  10  février  1910.  —  Plaie  cranio-oérébralc  de  la  région 
pariétale  gauche.  — ■  Monoplégie  spasmodique  du  membre  inférieur  droit. 

A  la  suite  de  la  blessure,  A.  P...  reste  un  mois  dans  le  coma.  — ■  Kn  sort  avec  une 
hémiplégie  droite  sans  aphasie  et  sans  partiinpation  de  la  face. 

La  motilité  du  membre  supérieur  droit  revient  très  vite  et  au  moment  où  j’examine 
te  malade,  H  mois  après  la  blessure,  il  n’cxisto  jdus  qu'une  monoplégie  spasmodique 
du  membre  inférieur  droit. 

Au  moment  do  cet  examen,  le  25  octobre  1910,  il  existe  une  dépression  osseuse  au 
niveau  do  la  partie  supérieure  do  la  région  pariétale  gaucho,  du  diamètre  d’environ 
une  pièce  do  1  fr.  On  no  sent  pas  de  battements  à  la  palpation. 

Itéflo.xes  rotulien  et  achilléen  droits  très  exagérés.  —  Clorius  du  pied  et  de  la  roliilo 
à  droite.  — •  .‘Signe  do  Babinski  en  extension  è  droite. 

Examen  éledrique.  —  (^hoz  ce  blessé,  la  petite  électrode  nécrative  étant 
placée  dans  la  perte  de  substance  osseuse  et  l’électrode  positive  étant 
placée  à  la  nuque  ou  sur  une  partie  quelconque  du  crâne,  on  obtient  des 
contractions  exclusivement  dans  le  membre  inférieur  droit.  En  augmen¬ 
tant  l’intensité  on  obtient  de  fortcssccousscs  danslcmembre  inféricurdroit 
et  de  faibles  secousses  dans  le  membre  inférieur  gauche,  mais,  quelle  que 
soil  l’inlensilé,  on  n’oblienl  aucune  secousse  dans  les  membres  supérieurs, 
ni  dans  le  cou,  ni  à  la  face,' ni  à  droile,  ni  à  qaurhe. 

JjCS  iléplaccments  de  l’électrode  positive  no  produisent  aucun  change¬ 
ment  dans  les  résultats  de  l’e.xcitation.  Au  contraire,  le  plus  petit  dépla¬ 
cement  de  l’électrode  négative  fait  disparaître  toute  contraction  dans 
le  membre  inférieur  droit,  ainsi  que  dans  le  membre  intérieur  gauche. 

Il  s’agit  donc  bien  d’excitation  des  voies  motrices  centrales.  J’ai  pris 
alors  des  mesures  de  chronaxic  pour  le  droit  antérieur  de  la  cuisse  droite 
par  excitation  pyramidale  gauche. 


RhèobasG 
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Nous  trouvons  encore  la  chronaxie  ilu  faisceau  pyramidal  lésé  augmen¬ 
tée, atteignant  environ  7  fois  la  valeur  normale  :  les  résultats  concordent 
donc  avec  ceux  de  nos  dernières  recherches.  Dans  ces  expériences,  il  est 
évident  que,  par  rorificc  de  trépanation,  on  fait  sûrement  une  excitation 
de  la  zone  motrice,  comme  dans  les  expériences  chez  les  animaux. 

b)  Observalions  avec  insuccès  de  l’excilalion  pyramidale. 

Observation  V.  —  A.  F...,  22  ans. 

Blessé  le  1.5  janvier  1916  par  une  balle  de  shrapncll  du  côté  gauche  près  du  sommet 
(le  la  tête.  —  Trépanation  chirurgicale  le  8  mai  1915. 
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Examen  électrique  le  19  novembre  1915,  soit  11  mois  après  la  blessure. 

Monoplégie  brachiale  droite. 

Essai  d’excitation  pyramidale  en  plaçant  la  grande  électrode  dans  le 
dos  et  la  petite  électrode  sur  la  trépanation  :  aucun  résullal  ni  avec 
15  m.l  au  courant  galvanique,  ni  avec  le  courant  faradique  espacé  et  téna- 
nisanl. 

Peut-on  s’expliquer  cet  échec  ?  La  lecture  des  détails  de  l’observation 
permet  de  taire  une  hypothèse  plausible. 

Voici,  en  effet,  la  description  de  la  perte  de  substance  osseuse;  je  copie 
textuellement  le  texte  de  mon  observation  :  «  Enfoncement  du  crâne  au 
^MVeau  de  la  blessure,  mais  on  ne  sent  pas  le  cerveau  battre.  » 

Il  est  probable  qu’une  lamelle  osseuse  fermait  l’orifice  de  la  trépanation. 
Avec  ce  que  nous  savons  maintenant,  les  conditions  dans  lesquelles  j’étais 
placé  rie  pouvaient  guère  permettre  l’entrée  du  courant  dans  la  masse 
cérébrale,  ou,  s’il  y  avait  pénétration,  elle  était  trop  faible  pour  permettre 
d  obtenir  l’excitation  avc(;  l’intensité  maxima  qu’on  peut  faire  supporter 
^  la  surface  de  la  peau. 

Observation  VI.  • —  L.  P...,  21  ans. 

Blessé  par  éclat  d'obus  le  13  avril  1918. 

'  xamerj  élecLii(|uo  le  3  août  1918,  soit  3  mois  1  rz  environ  après  la  blessure, 
aie  pénétrante  de  la  région  pariéto-occipilale  gauche.  — Trépanation  avec  greffe 
^^euso,  malgré  laquelle  il  persiste  une  petite  porte  de  substance  centrale  avec  balte- 
'aenls  cérébraux. 

Hémiplégie  droite  sans  aiihasie. 


Essai  d’excitation  pyramidale  avec  une  grande  électrode  sur  la  face  an- 
crieure  de  la  poitrine  et  une  petite  électrode  sur  la  petite  perte  de  sub- 
®Bce  osseuse  occupant  le  centre  de  la  greffe  osseuse. /lucun  résullal  ni 
le  courant  galvanique,  ni  avec  le  cuuranl  faradique,  ni  avec  les  dé- 
^  (^'‘ges  de  condensateurs. 


ici  encore,  nous  pouvons  maintenant  essayer  d’interpréter  cet 
cchec. 

L'a  perte  de  substance  était  pariéto-occipitale,  donc  en  arrière  de  la 
motrice  ;  d’autre  part,  elle  était  très  réduite  puisqu’elle  avait  été 
^urée  en  grande  partie  par  une  greffe  osseuse  qui  n’avait  laissé  subsister 
un  petit  orifice  central. 

yec  la  disposition  des  électrodes  que  j’employais,  en  méthode  mono- 
de  évident  que  l’excitation  n’est  obtenue  que  lorscfue  l’orifice 

^épanation  est  situé  exactement  sur  la  zone  motrice  ou  est  très  large. 


ïci,il 


est  petit  et  trop  loin  do  cette  zone. 


IV.  —  Conclusions. 

^  Mes  observations  premières  sont  donc  en  parfait  accord  avec  mes 
*‘nières  recherches.  Je  n’ai  pas  pu  les  interpréter  à  l’époque,  car  je 
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n’avais  pas  de  moyen  de  connaître  sûrement  la  chronaxie  pyramidal c 
normale  chez  un  sujet  rigoureusement  normal.  Actuellement  leur  inter¬ 
prétation  m’est  facile  et  il  est  intéressant  de  pouvoir  tirer  les  mêmes 
conclusions  de  mes  premiers  tâtonnements  que  de  mes  recherches  plus 
complètes  actuelles  et  de  voir  concorder  deux  méthodes  do  mesure  diffé¬ 
rentes,  la  mesure  de  la  chronaxie  et  celle  de  l’indice  de  vitesse  d’cxcitalii- 
ité  donné  par  le  chariot  d’induction. 

En  rapprochant  toutes  ces  expériences,  on  comprend  les  insuccès  de 
l’excitation  par  l’orifice  de  trépanation  dans  certains  cas. 

En  prenant  comme  voies  d’accès  du  courant  dans  la  masse  cérébrale, 
l’oriOce  de  trépanation,  on  obtient  soit  l’excitation  de  voies  motrices  limi¬ 
tées,  soit  aucune  excitation  pyramidale,  suivant  la  place  de  la  trépanation. 
.Si  l’orifice  est  placé  trop  en  avant  ou  trop  en  arrière  de  la  zone  motrice, 
on  n’obtient  rien.  S’il  est  bien  placé  sur  le  trajet  de  la  zone  motrice  on 
obtient  l’excitation  de  tel  ou  tel  centre  suivant  que  l’orifice  est  haid 
•situé  ou  bas  situé.  On  n’est  donc  jamais  sûr,  par  cette  voie,  de  réussir 
l’excitation  des  voies  motrices  centrales,  et  c’est  là  la  raison  de  l’échec  que 
j’ai  eu  dans  mes  observations  V  et  VI.  Par  contre,  par  l’orifice  de  trépana¬ 
tion,  il  est  évident  qn’on  est  sûr  du  siège  de  l’excitation,  et  il  ne  peut  s’agir 
que  d’une  excitation  de  la  zone  motrice. 

Au  contraire,  par  la  voie  orbito-occipitale,  on  obtient  toujours  une 
l'xcitation  pyramidale,  et  cela  sans  trépanation,  mais  localisée  dans  h' 
Irajct  pédonculairc  ou  protubérantiel  du  faisceau  pyramidal. 

La  méthode  est  applicable  à  tous  les  cas  normaux  ou  patholo¬ 
giques. 

On  peut  résumer  toutes  les  conclusions  à  tirer  de  ces  e.xpériences  de 
la  manière  suivante  : 

1“  Chez  tous  les  sujets,  normaux  ou  trépanés,  on  peut  exciter  le  faisceau 
pyramidal  par  la  voie  orbito-occi])itale. 

2°  Chez  les  trépanés,  la  trépanation  offre  souvent,  mais  non  toujours, 
une  voie  commode  d’excitation  pyramidale,  le  plus  souvent  localisée  à  la 
partie  lésée  des  voies  motrices  centrales.  Chez  ces  blessés,  il  y  a  donc  in¬ 
térêt  à  employer  comparativement  les  deux  voies  d’excitations,  par  la 
trépanation  d’une  part,  par  la  voie  orbito-occipitale  d’autre  part.  Par 
l’orifice  de  trépanation  on  fait  sûrement  une  extûtation  de  la  zone  mo¬ 
trice  semblable  à  celle  qu’on  fait  dans  les  expériences  sur  les  animaux. 
Par  la  voie  orbito-occii)italc,  on  excite  le  fai.sceau  pyramidal  dans  son 
trajet  dans  le  tronc  cérébral. 

3°  A  l’état  normal,  la  chronaxie  pryramidale  est  la  même  que  celle  des 
muscles  correspondants  :  tout  le  système  moteur,  depuis  l’écorce  céré¬ 
brale  jusqu’au  muscle,  est  donc  isochrone. 

do  IjU  pathologie  crée  un  hélérochronisme  entre  le  système  pyramidal  et 
le  système  neuro-musculaire  périphérique. 

Quand  le  faisceau  pyramidal  est  lésé,  la  chrona.xie  périphérique  se 
modifie  comme  se  modifie  c(  lie  du  musc  le  c[uand  le  neiironemotcur  péri' 
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phérique  est  altéré  ;  mais  le  fonctionnement  de  tout  le  système  moteur 
admet  un  hétérochronisme  entre  le  système  pyramidal  et  le  système  péri¬ 
phérique  beaucoup  plus  grand  que  n’en  admet  le  fonctionnement  du 
système  neuro-musculaire  entre  le  nerf  et  le  muscle. 

Il  y  a  donc,  entre  le  système  pyramidal  et  le  système  neuro-musculaire 
périphérique,  un  lien  du  même  ordre,  mais  beaucoup  plus  lâche  qu’entre  le 
nerf  et  le  muscle. 


LES  POUSSÉES  ÉVOLUTIVES 
DE  LA  MALADIE  OSSEUSE  DE  PAGET 

Les  troubles  vaso-moteurs  qui  les  accompagnent 


M.  liASCOURHl'T  et  Jacques  DECOURT 


La  plus  grande  obscurité  règne  encore  sur  l’étiologie  et  la  physiopatho¬ 
logie  de  la  maladie  osseuse  de  Paget.  Si  même,  comme  le  voudraient  cer¬ 
tains  auteurs,  l’on  parvenait  à  démontrer  l’origine  syphilitique  de  cette 
affection,  ou  toute  autre  origine  infectieuse,  il  resterait  encore  à  préciser 
par  quel  mécanisme  l’infection  aboutit  aux  déformations  osseuses. 

Dans  notre  ignorance,  les  moindres  constatations  cliniques,  pourvu 
qu’elles  aient  une  certaine  constance,  méritent  d’être  rapportées  (1). 

Il  est  classique  d’insister  sur  la  lenteur  avec  laquelle  la  maladie  de 
Paget  s’installe  et  progresse  ;  mais  si  l’on  interroge  avec  soin  les  malades, 
il  est  fréquent  de  constater  qu’elle  procède  par  poussées  successives,  plus 
ou  moins  espacées.  De  ces  i)oussées,  on  trouve  l’indice  dans  les  épisodes 
douloureux  de  durée  variable  qui  s’allument,  puis  s’éteignent  en  certains 
segments  de  membres,  pour  réapparaître  ailleurs.  D’autre  part,  les  défor¬ 
mations  osseuses  qui  sont  l’élément  essentiel  de  l’affection  se  constituent 
toujours  à  des  intervalles  éloignés,  suivant  un  ordre  très  variable  ;  elles 
sont  souvent  asymétriques,  peuvent  même  rester  unilatérales,  ou  long¬ 
temps  cantonnées,  en  apparence,  à  un  segment  très  limité  du  squelette. 

Cette  notion  de  poussée  évolutive  entraîne  comme  corollaire  une 
autre  notion  :  à  savoir  la  fixation  possible  des  lésions,  l’arrêt  à  un  moment 
donné,  de  leur  évolution. 

C’est  précisément  en  étudiant  les  malades  au  moment  des  poussées 
évolutives  et  en  comparant  un  côté  du  corps  à  l’autre,  à  des  stades  asy¬ 
métriques,  que  l’on  a  le  plus  de  chances  de  surprendre  les  troubles  qui 
président  au  développement  de  la  maladie. 

En  procédant  ainsi,  nous  avons  été  frappés  do  la  constance  avec  la¬ 
quelle  on  retrouve,  au  niveau  des  membres  pagétiques,  toute  une  série 

(1)  Au  seuil  de  ce  travail,  nous  tenons  à  reineroier  nos  maîtres,  M.  le  professeur 
Georges  Gulllain,  MM.  les  docteurs  A.  Clerc,  J.  Hallé,  I\  Harvier,  qui  nous  ont  permis 
de  recueillir  iio.s  observations  dans  leurs  services. 

IIBVUB  NBUIIOI-OGIQUB.  —  T.  I,  N"  4,  AVIttL  1920. 
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d’anomalies  dont  la  nature  sympathique  nous  paraît  indiscutable,  du 
fait  surtout  de  leur  coexistence.  L’un  de  nous,  en  1925,  en  collaboration 
avec  M.  Jean  Halle,  attirait  déjà  d’attention  sur  ces  faits  (1).  De  nouvelles 
observations  nous  permettent  d’en  confirmer  la  valeur.  L’hyperthermie 
locale,  déjà  mentionnée  par  Jacquet  (2),  Chartier  et  Descomps  (3),  Klip- 
pele  et  Weil  (4),  Souques  et  Blamoutier  (5),  n’est  pas,  en  effet,  seule  en 
cause.  Nous  attirons  l’attention  sur  d’autres  troubles  qui  s’associent  fré¬ 
quemment  à  elle  au  moment  des  poussées  :  l’augmentation  de  l’indice 
oscillométrique,  la  pigmentation  cutanée,  l’hyperhidrose  spontanée  ou 
provoquée,  les  éruptions  diverses. 

1°  L’hijperlliermie.  ■ —  C’est  le  phénomène  le  plus  constant.  Souvent 
frès  appréciable  à  la  main  qui  perçoit  des  dilîérences  de  température  de 
1°.  elle  se  montre  des  plus  nettes,  grâce  à  l’emploi  du  thermomètre  de 
Tetau,  qui  d’un  membre  à  l’autre,  en  des  points  exactement  symé¬ 
triques,  enregistre  des  différences  souvent  considérables,  pouvant  aller 
jusqu’à  3°  (obs.V),  402  (obs.  I)  ou  même  5°,  comme  dans  le  cas  de  Klippes 
et  Weil. 


Cette  hyperthermie  se  localise  nettement  au  niveau  des  déformation 
osseuses.  Lorsque  celles-ci  apparaissent  assez  limitées  à  la  palpation,  on 
'’oit  décroître  rapidement  la  température  locale  à  mesure  qu’on  s’éloigne 
d  elles.  La  figure  1  est  démonstrative  à  cet  égard  ;  elle  concerne  une  ma- 
udie  de  Paget  typique  où  des  déformations  anciennes  et  considérables 
CS  membres  intérieurs  s’accompagnaient  de  lésions  plus  limitées  et  plus 
récentes  des  membres  supérieurs,  avec  uneasymétriequi permettait  l’étude 

comparative. 


Ciurant  les  phases  d’amélioration  ou  de  sédation  des  troubles  fonc- 
•onnels,  l’hyperthermie  persiste,  quoique  moins  accentuée.  Elle  se  retrouve 
souvent  encore  au  niveau  des  déformations  très  anciennes  qui  paraissent 
^c  mieux  fixées  (obs.  VIII),  et  constitue  ainsi  la  signature  d’un  processus 
Activité  circulatoire  locale  très  longtemps  persistant. 

Cn  trouvera  un  exemple  de  ses  variations  dans  la  figure  4. 

°  L’augmenlalion  de  l’indice  oscillomélrique.  —  Quoique  moins  cons- 
ot,  elle  est  généralement  associée  à  l’ hyperthermie,  et  peut  être  con- 
^  érable.  La  différence,  d’un  membre  à  l’autre,  peut  atteindre  7  divisions 
c  1  appareil  de  Pachon  (obs.  IV).  Nous  donnons  ci-contre  trois  courbes 

démonstratives. (fig.  2,  3  et  4). 

c  même  que  l’hyperthermie  locale,  cette  hypersphygmie  semble  pré- 
lad  paroxysmes  absolument  latents,  qui  évoluent  à  l’insu  du  ma- 

é  et  de  l’observateur,  et  que  le  hasard  seul  ou  l’exploration  systéma- 


therrnifi^’^-  et  Jacques  Decouet.  Maladie  de  Paget  localisée  à  un  tibia.  Hyper- 

^étrioi’  et  poussées  éruptives  locales.  Augmentation  de  l’indice  oscillo- 

êü  9  niveau  du  membre  malade.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Ilûn.  de  Paris,  séance 

1925,  p.  85. 

a  Bull.  Soc.  méd.  hôp.,  7  juillet  1905,  p.  629. 

(Ai  et  ÜESCOMPS.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpélrière,  1907,  p.  64. 

(5  et  M.-P.  Weil.  Ibid.,  1 909,  p.  1 . 

euQUES  et  IBlamoutieu.  Société  de  neurologie,  7  juin  1923. 
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Liquo  fait  découvrir.  Ces  paroxysmes  nous  ont  paru  assez  rares  pendant 
l(i  jour,  beaucoup  plus  fréquents  le  soir,  ou  la  nuit,  survenant  alors  en 
parallélisme  avec  les  troubles  douloureux  subjectifs.  Tel  malade  (obs.  I), 
qui,  vu  dans  la  journée,  ne  présente  qu’une  différence  de  2  ou  3  divisions 
«l’un  membre  à  l’autre,  voit  cette  dernière  s’élever  considérablement  le 
soir,  pour  s’abaisser  ù  nouveau  le  lendemain.  A  plusieurs  reprises  nous 
avons  pris  la  peine  de  vérifier  le  fait.  Par  contre,  certains  jours,  la  diffé¬ 
rence  s’estompe  au  point  de  devenir  insignifiante  (fig.  .'j  et  6)  ;  et  cette 
sédation  du  trouble  s’affirme  de  plus  en  plus  dans  les  vieilles  maladies  de 
Paget,  où  la  déformation  osseuse  reste  la  seule  signature  de  l’ensemble 
symptomatique. 

En  suivant  les  courbes  oscillométriques  de  deux  membres  homologues 


inégalement  frappés,  on  peut  voir  aussi  l’asymétrie  manquer  à  certains 
moments,  malgré  une  élévation  absolue  des  indices,  nettement  anormale. 
Le  trouble  vaso-moteur  tend  donc  à  la  bilatéralité,  par  intermittences 
(fig.  6).  Il  en  est  d’ailleurs  ainsi  dans  l’évolution  de  nombreux  troubles 
vaso-moteurs. 

L’hyperpulsabilité  peut  d’ailleurs  s’abolir,  au  point  que  toute  pulsation 
lo(;ale  fasse  défaut,  bien  que  l’on  découvre  encore  de  l’hyperthermie,  des 
c.riscs  douloureuses  et  sudorales.  Il  existe  alors  des  lésions  athéromateuses 
oblitérantes  des  vaisseaux,  qu’elles  soient  le  fait  de  l’âge  avancé  ou  1® 
résultat  de  l’hyperpulsabilité  antérieure. 

Enfin,  caractère  bien  spécial,  cette  hyperpulsabilité  artérielle,  lors- 
([u’cdle  est  accentuée,  ne  cède  pas  à  l’épreuve  du  bain  froid.  Elle  persiste 
au  même  taux  malgré  un  bain  prolongé.  Cette  absence  du  réflexe  vasO' 
constricteur  est  un  phénomène  très  particulier  que  l’on  n’avait  jusqu’à 
ju'ésent  signalé  que  dans  les  hyperpufsabilités  qui  accompagnent  1® 
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développement  des  troubles  trophirpies  artienlaires  du  tabes  et  de  la 
syringomyélie. 

Le  caradèn’  des  douleurs.- — En  interrogeant  les  malades  à  ce  sujet 
nous  avons  été  frai)pés  des  expressions  que  i)lusieurs  d’entre  eux  em¬ 
ployaient  sjiontanément.  «  C’est  une  douleur  chaude  »,  disait  M"ie  Gre. 
(obs.  VII).  Une  autre  malade,  M™e  Lach.  (obs.  VI).  disait  avoir  «  la  lièvre 
dans  les  jambes  »,  et  pour  calmer  cette  impnïssion  pénible  appliquait 
ocalement  des  compre.ssses  d’eau  froide.  Une  troisième,  M™®  Mar., 
déclarait  :  «  C’est  un  feu  le  soir  quand  je  me  mets  au  lit.  »Là  encore 


‘•V  2.-. 
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JectiveSj  et  plusieurs  de  nos  patients  nous  ont  dit  être  obligés  de  découvrir 


^mt  leur  membre  malade,  comme  s’ils  cherc-haient  à  le  laisser  refroidir 


n  1  air  extérieur. 

La  sensation  brûlante  est  souvent  a.sscz  vague  dans  sa  topographie, 
^nt  le  membre  paraissant  également  douloureux.  Mais  souvent  aussi 
e  se  précise,  se  limite  assez  strictement  à  l’endroit  le  plus  déformé,  la 
tibiale  ou  la  face  interne  de  cet  os.  En  ce  même  point  la  tempéra- 
locale  objective  est  généralement  h  son  maximum, 
e  type  de  douleurs  que  peut  accompagner,  nous  le  verrons,  la  suda- 
locale,  réalise  en  somme  une  forme  atténuée  de  causalgie.  Nous  ne 
rions  cependant  le  donner  comme  constant,  car  d’autres  maladfïs 
da  d’une  gêne,  d’une  pesanteur,  d’une  sensation  de  craquement 
deT  d’ailleurs  qm;  c(;rtaines  maladies  de  l’aget  évoluenl 

®Çon  complètement  indolente,  ([iioii 

IsvcE  Ni'.uRoi.ouiQui:.  —  T.  I.  n"  -1,  avioi.  1929. 
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4°  La  dilalalion  des  Ironcs  veineux.  —  Comme  d’autres  auteurs  l’ont 
signalé,  nous  avons  noté  aussi  la  grande  fréquence  des  dilatations  veineuses 
superficielles.  Il  est  habituel,  en  effet,  de  voir  sur  les  membres  pagétiques 
des  veines  superficielles  très  nombreuses,  flexueuseset  dilatées,  qui  témoi¬ 
gnent  encore  de  la  riche  circulation  locale.  Cette  dilatation  veineuse  se 
voit  surtout  aux  membres  inférieurs,  localisation  élective  du  processus 
pagétique  ;  mais  on  peut  la  retrouver  ailleurs,  notamment  au  niveau  du 
crâne.  On  ne  peut  dire  qu’il  s’agisse  d’un  simple  état  variqueux  banal  : 
en  effet,  l’on  ne  trouve  pas  ici  les  dilatations  ampullaires localisées  que  l’on 
voit  appendues^sur  les  gros  troncs  veineux  des  membres  variqueux, 
i. 'es  veines  sont  dilatées  uniformément,  sans  irrégularités  de  calibre  appré- 
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Fi».  S.  —  Ohs.  v.  M”"  Mi'ii...  Courbes  oscilloméliitiucs  prises  au  1/3  inferieur  de  la  jambe.  Maladie 
de  Page!  localisée  au  tibia  gauche. 

ciable.  Nous  avons  pu  d’ailleurs  voir  dans  un  cas  de  Paget  unilatérab 
la  prédominance  considérable  du  trouble  au  niveau  du  membre  malade- 
MM.  Babonneix,  Denoyelle  et  Périsson  ont  également  noté  que  la  circu¬ 
lation  veineuse  collatérale  est  d’autant  plus  développée  que  l’os  sou9^ 
jacent  est  plus  altéré  (1). 

Par  ailleurs,  il  semble  bien  qu’au  moment  des  paroxysmes  évolutifs  le® 
veines  soient  beaucoup  plus  saillantes,  malgré  même  un  repos  prolongé 
de  plusieurs  heures  dans  le  décubitus. 

5°  L’hyperhidrose  locale.  —  Elle  a  été  signalée  par  Jacquet  (2).  SaU® 
être  constante,  elle  est  un  phénomène  fréquent,  accompagnant  les  pous¬ 
sées  hyperthermiques  et  douloureuses.  Plusieurs  malades  l’avaient  noté® 
spontanément.  M“®  Lach.  (obs.  VI),  qui  présente  des  déformations  cr»' 
niennes,  signale  qu’elle  transpire  considérablement  de  la  tête,  au  poiD^ 

(1)  Babonneix,  Desnoyelle  et  Pébisson.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  liôp.  de  Pari^> 
2  décembre  1921,  p.  1579. 

(2)  Jacquet,  loc.  cil. 
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de  mouiller  son  oreiller.  De  même,  M”®  Four.  (obs.  IV)  a  par  moments 
de  telles  sueurs  au  niveau  des  jambes  qu’elle  trempe  ses  draps  ;  elle-même 
fait  remarquer  que  son  bras  droit  transpire  souvent  en  abondance,  et 
jamais  le  gauche  ;  or  le  bras  droit  est  de  beaucoup  le  plus  atteint.  Là 
encore  s’observent  les  mêmes  paroxysmes  nocturnes  ;  le  jour,  le  fait  est 
beaucoup  plus  rare.-  Cependant,  à  l’examen  des  membres  pagétiques  il 
est  fréquent  de  constater  une  certaine  moiteur  des  téguments. 

Quand  elle  n’apparaît  pas  spontanément,  l’exagération  de  la  sudation 
locale  peut  être  artificiellement  mise  en  évidence  par  l’injection  sous- 
eutanée  de  0  gr.  02  de  pilocarpine  (obs.  IX). 

6°  La  pigmenlalion.  —  Nombre  d’auteurs  l’ont  signalée  (Thibierge, 
Hudelo  et  Heitz,  P.  Marie,  Dalché  et  Galup)  (1)  et  l’ont  mise  sur  le  compte 
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*''*•'*  - Obs.  X.  M”>  Bor...  Courbes  oscilloniétriqiics  prises  au*  deux  humérales.  Le  bras  droit  est 
atteint  de  déformations  pagétiqnes. 

varices,  ou  rattachée  à  l’insuffisance  surrénale.  Mais  comme  l’un  de 
le  notait  déjà  avec  M.  J.  Hallé,  cette  pigmentation  se  superpose 
d’ordinaire  très  étroitement  aux  lésions  osseuses.  Le  fait  est  évident 
dans  les  formes  localisées  de  la  maladie  de  Paget.  Il  était  très  net  aux 
**»anibrcs  supérieurs  de  M™®  Four.,  où  les  lésions  étaient  asymétriques 
(obs.  IV,  fig.  1). 

.Tantôt  il  s’agit  de  petites  taches  assez  claires,  café  au  lait  ou  cuivrées, 
isolées  les  unes  des  autres,  disséminées  parfois  en  grand  nombre, 
piqueté,  au  niveau  des  déformations  osseuses  sous-jacentes,  sur  l’arête 
®otérieure  du  tibia,  la  face  interne  de  l’os.  Tantôt  c’est  une  pigmentation 
plus  diffuse  et  plus  sombre,  en  nappe  uniforme  Assez  souvent  il  s’agit 
do  taches  d’un  brun  violacé,  ou  d’une  couleur  jambonnée,  qui  rappellent 
’^ot  4  fait  l’aspect  ecchymotique  :  chez  un  de  nos  malades  il  y  avait  un 
oomia  de  pétéchies  rouge  vif  tout  autour  de  ces  plaques  ;  chez  un  autre 
®®Pect  ecchymotique  avait  précédé  nettement  la  coloration  brunâtre. 

IQ  Dalché  et  Galop.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  ui  i  1909,  p.  1318. 
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(Jette  pigmentation,  qui  n’est  d’ailleurs  pas  absolument  constante,  per¬ 
siste  de  longues  années. 

7”  ErupUons  vésicidenses  localisées.  —  (Je  dernier  phénomène  ])araît 
beaucoup  plus  rare.  Nous  ne  l’avons  observé  qu’une  seule  fois  :  chez  le 
malade  étudié  avec  M.  .J.IIallé.  L’éruption  se  localisait  si  nettement  au 
niveau  de  l’os  malade  qu’il  était  impossible  de  ne  pas  la  rattacher  au  pro- 
l  es-sus  i>agétiquc.  Il  s’agissait  d’une  efflorescence  de  petites  vésicules 
récidivant  fréquemment  depuis  nombre  d’années  (obs.  I). 

La  particularité  vraiment  frappante  de  ces  troubles,  outre  leur  coexis- 
lencc  et  leur  parallélisme  fréquent,  c’est  l’irrégularité  de  leur  évolution, 
(Jertains  malades  entrent  à  l’hôpital  fatigués,  en  proie  à  des  crampes 
musculaires,  à  des  douleurs  ])lus  ou  moins  vives,  qui  vont  parfois  jusqu’à 


troubler  leur  sommeil.  A  ce  numient  les  troubles  sont  à  leur  maxiniuO'i 
puis  ils  s’atténuent  avec  le  repos.  (Jependant  le  soir,  ou  la  nuit,  les  doü' 
leurs  reparaissent,  l’hypertlicrrnie  locale  s’acc^eritue,  de  véritables  cris®® 
sudoralcs  se  manifestent.  Le  lendemain  les  troubles  se  sont  souvent 
amendés  ;  la  température  locale,  quoique  notablement  élevée  encof®) 
s’est  abaissée,  l’hypcrpulsabilité  artérielle  est  faible  ou  nulle,  le  inalad® 
jie  soulîre  iilus.  Des  phases  d’accalmie  complète  peuvent  se  manifestai 
ainsi  pendant  quelques  jours,  ou  quelques  mois  ;  mais  de  nouveaux  paC®' 
xysmes  apparaissent,  influencés  parfois,  par  les  fatigues,  le  retour  à 
vie  normale  ;  souvent  ils  sont  spontanés  ;  on  peut  les  voir  survenir  ch®^ 
des  sujets  depuis  longtemps  confinés  au  lit. 

A  la  longue  cependant  les  phénomènes  peuvent  s’estomper  défin'*'*^ 
vement  ;  la  maladie  peut  se  fixer.  ()n  voit  ainsi  des  sujets,  depuis  loa?' 
Icmps  porteurs  d’une  ou  plusieurs  déformations  osseuses,  dont  ils  o” 
jadis  soull'ert,  mais  qui,  depuis  nombre  d’années,  ne  les  incommode^ 
)»lus,  tandis  que  les  lésions  gardent  un  aspect  invariabbu 
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^  Parfois  on  voit  des  douleurs  apparaître  dans  un  segment  de  membre 
]usqu  alors  indemne.  La  palpation  peut  à  ce  niveau  ne  révéler  aucune 
éformation  appréciable,  et  l’on  s’étonne  de  trouver  l’hyperthermie, 
augmentation  de  l’indice  oscillométriquc  du  côté  apparemment  sain, 
ais  la  radiographie  vient  donner  la  clé  du  paradoxe,  en  révélant  de  ce 
'^ôté  des  lésions  débutantes,  discrètes,  mais  plus  évolutives.  Nous  avons 
observé  un  fait  de  ce  genre. 

En  somme,  les  lésions  osseuses  de  la  maladie  de  Paget  s’édifient  en 
a  multiples  poussées  évolutives,  très  irrégulières  dans  leur  intensité, 
^aur  durée,  leur  fréquence,  et  leur  topographie.  Au  cours  de  ces  poussées, 
hyperthermie  locale,  raugmentatiou  de  l’indice  oscillométriquc,  la  dila- 


^  Veineuse  fréquemment  constatée,  et  jusqu’au  caractère  des  douleurs 
atent  sans  nul  doute  une  exagération  du  régime  circulatoire  local,  un 
tèf  ^'^'^Sastif  avec  dilatation  vasculaire  plus  ou  moins  intense,  de  carac- 
a  régional.  Ces  troubles  par  leur  persistance,  leurs  réveils  incessants, 
'Vent  suiïire  à  expliquer  la  dysgénèse  osseuse,  que  les  travaux  tant 
Pcrimentaux  que  chirurgicaux  do  Lcrichc  montrent  être  fonction  delà 
hid  vasculaire  locale.  L’asymétrie  du  trouble  circulatoire,  l’hyper- 
la  pigmentation  en  disent  assez  long  sur  le  rôle  très  imjtortant 
jl’^^hiît  dévolu  aux  fonctions  de  l’appareil  sympathique  dans  la  maladie 
J  ,  ®8ct.  Il  nous  paraît  impossible,  en  effet,  d’y  voir  de  simples  phéno- 
Wd  ^""^^hlre  réflexe.  Nous  sommes  frappés,  au  contraire,  de  la  simili- 
^  qui  existe  entre  ces  anomalies  et  celles  qui  accompagnent  le  dévelop- 
Ue  désordres  trophiques  du  tabes.  Quand  les  arthropathies  tabé- 

"hies  sont  en  plein  développement,  on  trouve  la  même  hyperthermie. 
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la  même  hyperpulsatilité,  la  même  hyperhidrose  spontanée  ou  provoquée. 
1\'1M.  Froment  (1),  Exaltier  (2),  Marinesco  (3),  et  l’un  de  nous  (4)  ont 
insisté  sur  ces  faits.  I.a  localisation  est  évidemment  différente,  et  le  mode 
il’évolution  l’est  aussi  :  lent  et  chronique  dans  un  cas,  brusque  dans  l’autre, 
encore  que  certaines  arthropathies  tabétiques  affectent  une  évolution 
sournoise.  Mais  dans  les  deux  cas  le  résultat  est  semblable  ;  double  pro¬ 
cessus  d’hyperostosc  et  de  raréfaction  osseuse  simultané. 

A  la  lueur  de  ces  faits,  dont  l’étude  systématique  n’avait  pas  encore 
été  poursuivie,  il  est  permis  de  se  deînander  si  les  centres  trophiques  céré¬ 
bro-médullaires,  et  notamment  ceux  du  tractus  intermédio-latéralis  de 
la  moelle,  ne  pourraient  pas  être  mis  en  cause  à  l’origine  de  la  maladie 
osseuse  de  Paget,  comme  ils  l’ont  été  à  propos  des  troubles  trophiques 
du  tabes.  Il  convient  d’ailleurs  de  rappeler  que  non  seulement  la  syphilis 
est  fréquemment  retrouvée  chez  les  pagétiques,  mais  encore  qu’il  n’est 
]ias  très  rare  de  voir  coexister  la  maladie  de  Paget  et  le  tabes. 

Au  demeurant,  nous  ne  faisons  que  formuler  une  hypothèse  de  travail. 
Nous  ne  serons  fixés  sur  ces  points  que  lorsque  des  études  anatomiques 
systématiques  conduites  avec  les  méthodes  histologiques  modernes,  nous 
auront  fait  connaître  l’état  des  centres  trophiques  médullaires  dans  la 
maladie  de  Paget.  L’ancienne  théorie  de  la  trophonévrose  retrouvera 
])eut-être  alors  ses  droits. 

Si  notre  hypothèse  est  controuvée,  il  n’aura  pas  été  inutile  d’apporter 
([uelqucs  précisions  sur  la  séméiologie  et  l’évolution  d’une  affection 
aussi  obscure  que  la  maladie  osseuse  de  Paget. 

OnsiilIVATIONS. 

üusiiHVATiON  I.  —  M.  Fau.,  58  aas,  eaîrè  le  5  janvier  à  l’hôpital  Lariboisière,  sali® 

La  maladie  a  débuté  il  y  a  5  ou  G  ans  par  des  douleurs  et  une  déformation  de  la  jambe 
l'uuclie.  Les  doiilvurs  consistent  en  une  sensation  de  lourdeur  (fui  s’exagère  le  matin 
vers  5  ou  G  heures,  et  persiste  toute  la  matinée  jusifu’à  midi.  Certains  jours,  la  douleur 
est  assez  intense  pour  empêcher  la  marche.  Depuis  3  ou  4  ans,  des  douleurs  sont  appa* 
rues  dans  la  cuis.so  droite,  mais  elles  y  sont  beaucoup  moins  accentuées  (fue  dans  la 
jambe  gauche. 

Des  sueurs  aiiparaissent  fréifuemment  au  niveau  de  la  jambe  gauche,  coïncidant  avof 
les  paroxysmes  douloureux  :  elles  se  localisent  ô  la  face  interne  de  la  jambe,  au  niveau 
du  tibia,  et  perlent  en  petites  gouttelettes. 

A  l'examen,  déformation  pagéti(fue  du  tibia  gauche.  De  ce  même  côté,  le  fémur  est 
incurvé  et  notablement  hypertrophié.  Le  reste  du  S(fuelette  est  normal.  A  noter  cepoU' 
dant  que  le  malade  a  perdu  la  plupart  de  ses  dents  (il  n’en  reste  que  cinq).  Les  dent® 
sont  tombées  sans  douleur,  dans  un  laps  de  temps  très  court. 

Au  niveau  du  tibia  gauche,  existe  une  hijperihermie  nette,  appréciable  à  la  main,  b® 
température  locale  à  ce  niveau  est  de  32°r>,  tandis  qu'à  l’autre  jambe,  au  point  syrnè' 
ti’iifue,  elle  n’est  (fue  d(!  .30"8. 


(1)  FnoMiir 
p.  l‘J8. 

(2)  Exai.i 


Si'DAiLi.AN  et  Exaltieh.  Soc.  méd.  des  Hûp.  de  Ltjon,  10  août  192^' 
.  Des  troubles  sympathiques  associés  aux  ostéo-arthropathies  syrih' 

toTi/itiirima  n'hAoo  /f/i  T 


(3)  G.  Marinesco  et  O.  Sager.  Société  de  neurologie,  séance  du  7  juillet  1927,  in  Bevd^ 
ncuroL,  1927,  tome  II,  p.  105. 

(1)  Maurice  Hascourret.  Le.s  troubles  vasculaires  dans  le  tabes.  Thise,  Paris,  192/- 
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On  note  au  niveau  de  la  jambe  gauche  une  circulalion  veineuse  accentuée.  Des  veines 
saillantes  et  volumineuses  sillonnent  le  membre,  contournant  môme  par  endroits 
arête  antérieure  du  tibia.  Il  n’existe  pas  de  pigmentation  anormale.  On  note  seulement 
un  degré  accentué  d’ichthyose  des  téguments,  qui  n’existe  pas  à  droite. 

11  existe  une  hijpcrpulsalililé  très  nette  du  côté  malade.  L’indice  oscillométricpie 
maximum  est  de  6  à  gauche,  de  5  à  droite. 

La  radiographie  du  squelette  confirme  le  diagnostic  de  maladie  de  Paget. 

Évolalion.  —  Le  9  janvier,  le  malade  se  déclare  amélioré  par  le  repos.  Depuis  48  h. 
>1  ne  souffre  plus.  La  température  locale  ne  s’est  pas  modifiée  :  h  gauche,  30“7 

a  droite.  Mais  l’indice  oscillométriquc  s’est  abaissé  ;  5  à  gauche,  4  à  droite.  Parallè- 
ament,  la  circulation  veineuse  a  beaucoup  diminué,  les  troncs  veineux  sont  moins 
’^aillants. 

Le  16  janvier,  le  malade  continue  à  ne  pas  souffrir.  La  température  locale  est  à  gau- 
'  he  de  3105,  ù  droite  do  30"4.  Les  indices  oscillométriqucs  se  sont  égalisées  :  4  1/2  des 
'leux  côtés. 


Le  21  janvier,  le  malade  très  amélioré  sort  de  l’hôpital. 

Le  2  février,  il  entre  ù  nouveau,  en  proie  à  de  vives  douleurs  dans  la  jambe  gauche 
'  apuis  quelques  jours.  La  marche  est  devenue  dilllcile  le  matin,  où  la  souffrance  est 
■'  son  maximum.  Les  veines  sous-cutanées  sont  cxtrCmement  saillantes. 

L  hyperthermie  s’est  accrue  :  33“1  à  gauche,  31“  ù  droite.  Une  sudation  bien  circons- 
'^'ite  apparaît  au  1  /3  moyen  de  la  jambe,  en  regard  de  la  face  interne  du  tibia.  L’hyper- 
Pulsatilité  artérielle  s’est  accusée  ;  l’indice  oscillométrique  est  de  10  à  gauche,  de  5  ù 

Le  3  février,  les  douleurs,  toujours  aussi  vives,  ont  duré  toute  la  nuit  précédente.  La 
'’Udation  est  encore  manifeste,  et  uniquement  localisée  ô  la  jambe  gauche.  T“  à  gauche 

■  "'J.  à  droite  30“5.  L  O.  à  gauche  11,  ù  droite  5/12. 

Le  5  février,  les  douleurs  se  sont  atténuées  dans  la  journée,  mais  sont  réapparues  très 
^'"Jlentes  le  soir  vers  6  heures,  et  ont  persisté  une  grande  partie  de  la  nuit.  Le  malade 

'lû,  pour  dormir,  laisser  .sa  jambe  hors  du  lit,  car  il  la  sentait  brûlante.  On  note  encore 
moiteur  nette.  Le  matin,  les  phénomènes  se  sont  atténués.  T“  32”8  ô  gauche,  31“  ù 
'  foite.  L  O.  à  gauche  7,  à  droite  4. 

•6  soir  du  môme  jour,  nouvelle  poussée  douloureuse.  T"  ù  gauche  34“5,  à  droite  30“7. 
à  gauche  11,  à  droite  6. 


L  O.  = 


^  Le  10  février.  Tout  est  calmé  depuis  quelques  jours.  T“  i  gauche  32“5,  ù  droite  31  ", 
■  *L  =  à  gauche  6,  è  droite  6. 

^^  •Vioutons  c[u'il  existe,  chez  ce  malade,  une  pla([ue  de  leucoplasie  commissurale.  Il 
y  1  Cependant  pas  de  syphilis  connue.  Le  Lt.-W.  est  négatif  dans  le  sang,  ainsi  que 
®ns  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  est  par  ailleurs  normal.  T.  A.  aux  membres 
’^Pwieurs  ;  13-8. 


“'"'■ùVATioN  IL  —  M.  Car.,  59  ans,  vient  consulter  à  l’hôpital  Lariboisière  pour  des 
'^'■’culatoires  dos  membres  inférieurs.  Depuis  1917,  se  sont  installés  des  ecchij- 
se  r*  droite.  Elles  se  sont  étendues  progressivement,  et  depuis  2  ou  3  ans 

'  ment  ont  gagné  le  membre  homologue.  Los  taches  seraient  beaucoup  plus  foncées 
que  le  matin. 

y  C|ulre,  le  malade  accuse  des  Iranspiralions  abondantes,  qui  apparaissent  depuis 
me*^  niveau  des  deux  jambes,  mais  surtout  à  droite.  Par  mo¬ 
l/3  '  cause  apparente,  la  jambe  se  couvre  de  sueurs,  jus<[u’au  niveau  do  son 

mo  H  l'Cl  point  que  c’est  toujours  ’a  partie  supérieure  de  la  chaussette  qui  esl 

lee  et  jamais  la  fiartio  qui  recouvre  le  pied 
8cc  î^^****^*^  n’accuse  pas  de  douleurs  vérilab.es  mais  une  sensalion  de  chaleur  très 
lmr*^*H  'le  Jambe  droite,  surtout  la  nuit.  Il  esl  obligé  do  maintenir  sa  jambi 

^  <lu  lit  pour  pouvoir  s’endormir. 

La  f  l-iLia  droit  pagétiuue  avec  courbure  antéro-postérieure  très  accusée. 

3  interne  de  l’os  mesure  5  cm.  de  large,  tandis  qu’à  gauche  elle  n'est  que  de 
•  Las  d’autres  déformations  apparentes  du  squelette. 
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An  iiivüüu  (lu  tibia  droit,  on  unto  une  Iii/perihermie  locale  très  nette,  sui  tonl  à  la 
l'ace  interne  de  l’os.  A  ce  niveau,  la  peau  est  un  peu  moite. 

Sur  les  deux  membn.'S  intérieurs,  il  existe  des  lâches  d’aspect  ecchi/motùpie,  abondantes 
et  disséminées.  Ou  note,  à  droite,  3  taches  principales,  l’une  sur  le  1  /3  inférieur  de  la 
jambe  au  niveau  de  la  face  interne,  la  socoide  sur  la  malléole  externe,  la  troisième 
entre  la  malléole  et  le  talon.  La  plus  grande  a  8  cm.  de  long,  des  plaques  arrondies, 
couleur  jarnbonnée,  virent  au  violet  en  certains  endroits.  Tout  autour  d’elles,  il  exisic 
un  piqueté  hémorragique  d’aspect  pétéchial,  qui  s’étend  sur  toute  la  circonférence  do 
la  moitié  inférieure  de  la  jambe. 

Sur  la  jambe  opposée,  il  existe  des  lésions  pétéchiales  semblables,  mais  moins  intenses, 
a\  oc  la  même  teinte  rouge  brun.  Sur  les  deux  jambes,  on  note  une  traînée  pétéchiale 
plus  accusée  au  niveau  do  la  crête  tibiale.  Sur  la  jambe  droite  seule  on  note  enfin 
do  petites  (liUilalions  veineuses  capillaires. 

l.  O.  à  droite  15,  à  gauche  13  (le  4  février). 

L’examen  généra!  ne  révéle  rien  d’anormal,  en  dehors  d’une  plaque  de  leucoplasie 
au  niveau  de  la  commissure  labiale  droite,  et  d’une  tension  artérielle  un  peu  élevée: 
18-9.  La  réaction  de  B.-W.  a  été  à  plusieurs  reprises  négative  dans  le  sang. 

Éoiiliilion.  —  Le  9  mars,  ou  note  : 

Températures  locales,  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  :  33"8  à  droite,  3'.i“9  à  gauclie. 
Au  1  /3  inférieur  de  la  jambe  ;  34»a  à  droite,  31  “1  à  gauche. 

Le  17  avril,  le  malade  se  déclare  très  amélioré.  11  n’éprouve  plus  le  soir  la  sensation 
(le  chaleur  pénible  ;  les  crises  do  sudatioi  ont  disparu.  La  marche  est  beaucoup  plus 
facile,  L  O.  =  à  droite  :  7,  é  gaucho  :  7.  Il  persiste  une  légère  hyperthermie  du  côté 
droit  appréciable  à  la  palpation. 

Le  1“' mai,  malgré  un  travail  pénible  pendant  toute  la  semaine  précédente,  le 
malade  SC  sent  loujours  amélioré,  il  n’a  plus  de  sensation  de  chaleur.  L’examen  révéle 
[)0 urta.it  : 

L  ü.  =  à  droite  16,  à  gauche  10. 

T»  à  droite  à  gaucho  31 -’d  fau  niveau  du  1  /3  inférieur  de  la  jambe). 

Le  gardénal  paraît  avoir  une  action  nette  sur  les  phénomi’mes  subjectifs. 

OusnnvATioN  111.  —  M.  Lai  t.,  (il  ans,  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  de  la  jambe 
droite  depuis  de  nombi'cuses  aimées.  (Je  sont  des  «  crampes  »  violentes  qui  surviennent 
toujours  la  iiuit,  jamais  dans  la  journée.  Il  éprouve  également  dans  la  jambe  une  son- 
-sation  de  fatigue  très  prononcée  à  la  fin  do  la  journée.  Le  soir,  dans  son  lit,  il  ressent  aU 
niveau  de  cette  même  jambe  une  impression  de  chaleur  extrêmement  vive.  Une  sudalion 
abondante  se  montre  également  la  nuit,  à  la  face  interne  du  tibia,  depuis  des  années  : 
mais  cette  sudation  est  irrégulière,  et  n’apparaît  que  par  périodes,  en  général  aux 
moments  où  la  jambe  est  le  plus  chaude. 

La  déformation  du  tibia  a  débuté,  il  y  a  une  (|iiin/.aine  d’années.  Aucune  maladie 
antérieure  ;  pas  d’antécédent  syphilitiipio  connu. 

A  l’examen,  déformation  pagétiijuc  typiijuc  du  tibia  droit.  A  la  face  interne  de  celui- 
ci,  les  téguments  sont  nettement  moites.  Une  circulation  ocineu.se  intense  parcourt  toute 
la  jambe,  avec  do  gros  troncs  dilatés,  l'as  de  pigmentation  anormale. 

Il  existe  une  hijperihermie  très  notable  au  niveau  du  tibia  droit.  Le  thermomètre  enre¬ 
gistre  : 

A  la  partie  moyenne  do  lu  jambe,  à  droite,  31  "  9  ;  à  gaucho  29»  9. 

5  cm.  au-dessus  de  la  malléole,  à  droite  :  31”  ;  à  gauche  :  29»2. 

I.  O.  au  1  /3  inlérieur  de  lu  jambe,  à  droite  et  l'i  gauche  :  0. 

Après  immersion  prolongée  des  deux  membres  inférieurs  dans  l’eau  froide  :  I.O.  =  é 
droite  G,  à  gauche  3  1  /2. 

I.’examen  général  ne  révéle  rien  d’anormal,  en  dehors  d’une  pupille  droite  irrégulière» 
mais  avec  niaction  photo-rnotricc  conservée  des  deux  cOtés.  Réaction  de  R.-W.danS 
le  sang  positive.  I.a  radiographie  montre  à  droite  des  lésions  pagétiques  tyiùques, 
à  gauclie  des  lésions  débutantes  à  la  face  externe  du  tibia. 
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Le  3  mai,  le  malade,  très  soulagé  par  des  frictions  locales  et  parle  gardénal,  n’é¬ 
prouve  plus  de  douleurs.  Pas  de  transpiration  locale. 

T»  locale  :  à  droite  34°,  à  gauche  31  "5. 

I.  O.  non  modifiés. 

OnsiiiivATioN  IV.  — •  M  "n®  Fourn.,  72  ans,  est  placée  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière,  dans 
le  service  de  M.  le  prorcsscur  Guillain  depuis  le  4  mai  1923.  Elle  est  atteinte  d  une 
maladie  de  Paget  typifpie,  avec  des  déformations  considérables. 

Le  début  s’est  fait  vers  l’âge  de  33  ans.  Un  jour,  par  hasard,  la  m.aladc  a  remarqué 
la  déformation  de  sa  jambe  droite,  dont  elle  no  souffrait  pas.  Environ  16  mois  plus  tard 
elle  ressentit  des  douleurs  dans  la  clavicule  gauche,  et  à  la  partie  supérieure  de  l’avant- 
bras  gauche.  Ges  douleurs  ont  duré  environ  un  an  ;  elles  se  seraient  accompagnées  de 
“  craquements  dans  les  os  »,  et  d’une  sensation  de  chaleur  anormale.  Peu  à  peu  la  clavi¬ 
cule  gauche  se  déforma  et  s’épaissit.  Après  la  clavicule,  la  jambe  gauche  tut  envahie  a 
son  tour.  La  déformation  des  cuisses  est  apparue,  il  y  a  une  dizaine  d’années.  La  cyphose 
se  serait  installée  il  y  a  b  ans.  Le  crâne  ne  s’est  pas  déformé,  mais,  dès  l’âge  de  50  ans, 

>a  malade  a  perdu  scs  dents  (pii  se  sont  déchaussées  les  unes  après  les  autres  sans 
uvoir  été  malades. 

A  l'examen,  c’est  le  tableau  typique  de  la  maladie  de  Paget.  Epaississement  consi- 
'^érable  des  tibias  qui  ont  un  aspect  cyliudroïde,  avec  saillie  en  avant,  concavité  interne, 
et  fines  rugosités  de  la  surface  osseuse.  Epaississement  et  incurvation  des  fémurs. 
'Cyphose  très  accentuée,  rapprochant  le  thorax  du  bassin,  entraînant  des  plis  abdomi¬ 
naux  transversaux,  clavicule  gauche  volumineuse,  saillante,  en  encorbellement. 

Des  deux  membres  supérieurs,  le  droit  est  de  beaucouj)  le  plus  atteint,  ce  qui  per¬ 
mettra  l’étude  comparative. 

L’humérus  est  volumineux,  le  radius  est  tuméfié  dans  sa  moitié  inférieure.  A 
l’union  de  son  1  /3  inférieur  et  de  son  1  /3  moyen,  il  existe  une  véritable  saillie,  du  vo¬ 
lume  d'une  grosse  noix,  assez  nettement  circonscrite,  émergeant  de  la  diaphysc  épais¬ 
si®-  La  tête  du  1  "r  métacarpien  est  saillante. 

De  membre  supérieur  gauche  est  beaucoup  moins  atteint.  L’humérus  et  le  radius 
mnt  normaux,  ainsi  que  la  main.  Seule  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  est  très  no- 
lablement  épaissie,  déformant  la  ligne  de  l’avant-bras  ù  sa  partie  supéro-interne. 

Le  crâne  et  la  face  sont  normaux.  La  bouche  est  complètement  édentée  ;  les  rebords 
alvéolaires  des  deux  maxillaires  sont  presque  complètement  résorbés. 

Les  réflexes  sont  normaux.  Les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière.  Il  existe  un 
Deiontoxon  très  accentué.  On  note  encore  une  surdité  légère,  et  un  souffle  systoliipie 

aortique.  T.  a.  ^  14-7. 

Les  radiographies  confirment  l’examen  clinique. 

L’étude  plus  approfondie  révèle  une  série  de  particularités  intéressantes. 

1°  De  temps  h  autre,  apparaissent  des  poimséeii  duuloiirenses,  qui  se  manifestent  tantôt 
un  point,  tantôt  en  d’autres,  chacune  d’elles  durant  4  ou  5  jours.  Les  points  les  plus 
'■■appés  sont  les  tibias.  Hécemment,  une  poussée  s’est  manifestée  au  niveau  du  1"  mé¬ 
tatarsien  gauche,  qui  est  tuméfié.  Les  douleurs  sont  sourdes.  La  malade  accuse  d’ellc- 
Ufême  des  crises  de  chaleur,  accompagnant  généralement  les  douleurs,  mais  survenant 
Parfois  en  dehors  d’elles.  La  sensation  de  chaleur  est  très  vive.  P.llc  existe  [ircsquc  en 
Parmanenco  au  niveau  des  deux  tibias,  mais  avec  des  paroxysmes.  Elle  apparaît  fré¬ 
quemment  à  l’avant-bras  droit,  au  niveau  de  la  tuméfaction  radiale,  et  à  l’avant-bras 
Sauche,  au  niveau  de  la  tuméfaction  cubitale.  Elle  est  nettement  localisée  au  niveau 
e®  6étoffagyQjjg  osseuses. 

Les  poussées  hyperthermiques  s’accompagnent  d’une  siidaliun  anormale.  Gelle-ci 
ê  peu  près  permanente  au  niveau  des  jambes  ;  elle  est,  par  i)ériodes,  assez  accentuée. 
Paur  mouiller  les  draps.  La  malade  fait  remarquer  d’elle-même  ([ue  seul  sou  membre 
supérieur  droit  transpire  :  clic  le  voit  nettement  au  niveau  de  la  tuméfaction  radiale, 
qui,  parfois,  80  couvre  de  [lerlcs  de  sueurs.  Elle  ne  peut  spécifier  s’il  existe  aussi  des 
tueurs  au  niveau  de  la  tuméfaction  cubitale  de  son  avant-bras  gauche,  qui  n’est  pas 
®’'P03ée  ù  sa  vue. 
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La  récente  poussée  au  niveau  du  métatarsien  fjauche  s’est  nettement  accompaj^née 
lie  ces  deux  phénomènes  :  sensation  de  chaleur  et  sudation  locales. 

Objectivement  Vhi/perlhermie  locale  est  évidente  h  la  palpation.  Au  niveau  des  tibias 
(die  est  très  intense,  et  sensiblement  égale  des  deux  côtés  tpii  sont  également  déformés. 
Mais  aux  membres  supérieurs,  la  comparaison  est  très  facile  entre  les  points  symétriques 
(voir  fig.  1). 

L’hyperthermio  se  localise  très  nettement  au  niveau  des  déformations  osseuses. 

ii"  Ou  note  en  différents  points  une  pigmcnlalion  cuivrée,  de  teinte  assez  homogène  : 
à  lu  partie  interne  des  creux  sus-claviculaires,  au  niveau  des  tibias,  à  l’avant-bras  droit. 
Cotte  pigmentation,  en  effet,  est  nettement  asymétrique,  et  la  comparaison  des  deux 
avant-bras  est  très  suggestive. 

A  droite,  le  1  /.3  inférieur  de  l’avant-bras  et  la  face  dorsale  de  la  main  sont  assez  for¬ 
tement  pigmentés.  La  teinte  est  maxima  au  niveau  du  bord  radial  de  l’avant-bras 
et  se  dégrade  pou  à  peu  pour  rejoindre  la  peau  normale  vers  la  partie  moyenne  de  l’a¬ 
vant-bras.  Au  niveau  de  la  saillie  du  radius,  notée  plus  haut,  la  pigmentation  est  à  son 
maximum. 

.Au  contraire,  l’avant-bras  gauidic  et  la  main  gauche  sont  de  teinte  normale.  On  note 
seulement  une  pigmentation  très  légère  au  niveau  de  l’hyperostose  du  cubital. 

La  ligure  1  montre  nettement  que,  la  iiigmentation  se  suporf)ose  exactement  aux 
zones  déformées  et  hyperthermiques.  Les  mains  ne  sont  pas  déformées,  sauf  une  tumé¬ 
faction  du  métacarpien  :  à  ce  niveau  on  retrouve  de  la  pigmentation  et  de  l’hyper- 
therrnic. 

■1»  On  note  enfin  au  membre  supérieur  droit  une  hypcrpulsatilité  très  accentuée. 

A  l’humérale,  l’indice  oscillométrique  =  12  à  droite,  5  à  gauche, 
l’avant-bras,  l’imlico  osc.iliométriifuc  4  à  droite,  .3  à  gauche. 

OusimvATioN  V.  —  M™»  Mén...,  04  ans  (consultation  à  la  Salpêtrière). 

l'inorme  luméfacliondii  tibia  gnnche,  dont  l’épaisseur  atteint  10  cm.  sur  la  face  interne, 
i;t  dont  le  bord  antérieur,  émoussé,  arrondi,  s’incurve  on  avant.  La  surface  de  l’os  est 
gienue,  légèrement  sensible  à  la  pression. 

Cette  déformation  s’est  installée  do  façon  très  lente  depuis  une  vingtaine  d’années. 
Elle  contraste  avec  l’intégrité  apparente  du  reste  du  squelette,  et  notamment  du  tibia 
opposé.  La  radiographie  montre  l’aspect  ouaté  caractéristique  des  os  pagétiques. 

Au  niveau  du  nuunlire  malade,  apparaissent  par  périodes  des  douleurs,  se  mani' 
l'estant  surtout  le  soir,  et  que  la  malade  attribue  ù  la  fatigue  de  la  journée.  Ce  sont  des 
«  élancements  »,  une  i  pesanteur  »,  une  t  gêne  ». 

Sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe  on  note  l’existence  de  lâches  pigmentaires,  dont 
la  principale  mesure  4  cm.  sur  b,  et  dont  la  teinte  violacée,  légèrement  brunôtre,  rap¬ 
pelle  assez  celle  d’ecchymoses.  Mais  il  n’y  a  pas  eu  de  traumatisme  ;  et  ces  taches,  au  dire 
de  la  malade,  existent  depuis  une  quinzaine  d’années.  La  pression  les  fait  partiellement 
pûlir.  Ces  taches  occu|)ent  exclusivement  la  jambe  malade. 

Les  téguments  qui  recouvrent  l’os  déformé  sont  le  siège  d’une  hijperlhermic  très  nota¬ 
ble  à  la  simple  palpation,  par  comparaison  avec  la  jambe  saine.  A  la  partie  moyenne 
do  la  face  interne  du  tibia,  le  thermomètre  de  Tétau  enregistre  une  température  de  33“ 
tandis  qu’à  la  jambe  saine,  au  point  symétriipie,  on  trouve  30".  Kn  des  points  également 
syinétri([ucs  de  la  face  externe  des  jambes,  la  dilTérence  est  moins  considérai)le  (30“r> 
à  gauche  ;  29"  à  droite).  Elle  devient  nulle  à  la  face  dorsale  des  pieds  qui  sont  l’un 
et  l’autre  normaux. 

{.'augmentation  de  l'indice  oscUlomélriguc  :  enregistrée  au-dessus  de  la  cheville,  est 
très  nette  du  côté  malade  : 

Pressions  .  29  25  22  20  18  10  14  12  II)  H  0 

(  jandjc  gauche  5  0  7  7-8  8  7  5  3  11/21 

Indices,  f  (jroiic.  i  0,5  4  5  5  5  4  1  /2  3  1  1  /2  I  \ 

Le  mari  de  lu  malade  est  (abétique  File-même  ne  présente  aucun  signe  de  syphilis- 
La  réaclion  du  C.-W.  est  négalive  dans  son  sang  et  son  liipiide  céphalo-rachidien  : 
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celui-ci  est  par  ailleurs  normal.  M™®  Mén.  a  reçu  depuis  plusieurs  années  un  traitement 
spécifique  énergique  par  différentes  préparations  d’arsenic,  de  mercure  et  de  bismuth. 
Elle  n’en  a  tiré  aucun  profit. 


Observation  VI.  —  M™®  Lach,,  61  ans,  est  placée  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière, 
depuis  18  ans,  pour  une  maladie  de  Paget  typique. 

La  maladie  a  débuté  ù  l’àge  de  36  ans  par  des  douleurs,  surtout  nocturnes.  Ces  dou¬ 
leurs  consistaient  en  une  sensnlion  de  chaleur  très  vive  :  «  J’avais  la  fièvre  dans  les  jam- 
Ijes  «,  dit  spontanément  la  malade.  Pour  calmer  cette  impression  pénible,  elle  mettait 
'les  compresses  d’eau  froide 

C’est  quelques  mois  après,  que  la  déformation  de  la  jambe  droite  a  été  remarquée  par 
ua  cordonnier  qui  chaussait  la  malade.  Vers  la  même  époque,  la  clavicule  droite  s’est 
déformée,  mais  sans  douleurs.  La  jambe  gauche  ne  se  serait  tuméfiée  qu’il  y  a  une 
dizaine  d’années,  bien  que  des  douleurs  s’y  soient  manifestées,  au  dire  de  la  malade,  dès 
le  début.  Les  cuisses  ont  été  prises  ensuite.  La  déformation  du  crâne  a  été  remarquée 
pour  la  première  fois  par  M.  Pierre  Marie,  il  y  a  6  ans.  Les  membres  supérieurs  sont 
‘«tacts. 

Quand  nous  examinons  la  malade  (en  août  19;i7},  toute  sensation  anormale  de  cha- 
oui'  a  disparu  depuis  plusieurs  mois.  Les  jambes  sont  seulement  un  peu  lourdes  à  la 
'«arche.  Par  contre,  sans  que  la  tête  ait  jamais  été  douloureuse,  la  malade  a  remarqué 
'(«  elle  est  souvent  le  siège  de  Iranspiraiions  abondanles  qui  vont  parfois  jusqu’à  mouiller 
l’oreiller. 


A.  l’examen,  le  crâne  est  énorme.  Le  regard  a  un  aspect  un  peu  étrange  dû  à  l’agran- 
‘ssement  des  orbites.  Le  menton  est  saillant.  Enorme  clavicule  droite. 

Légère  circulation  collatérale  bilatérale  à  la  partie  supérieure  du  thorax.  Cyphose 
««portante.  Epaississement  des  os  iliaques.  Tuméfaction  des  fémurs.  Enorme  défor- 
l'ation  cylindroïde  des  deux  tibias,  qui  sont,  en  outre,  incurvés  en  avant  et  concaves  en 
dans,  douloureux  à  la  pression.  Les  membres  inférieurs  sont  écartés  en  parenthèses. 
^iijperlhermie  très  accentuée  des  2  tibias,  mais  sans  différence  d’un  côté  à  l’autre.  La 
formation  est  d’ailleurs  la  même  à  droite  et  à  gauche, 
de^*^  des  clavicules,  le  thermomètre  enregistre  une  petite  différence  :  au  niveau 

fiée*  gauche  (normale),  on  note  31<>2  ;  au  niveau  de  la  clavicule  droite  (tumé- 

g.^'^'^diveau  delà  face,  l’os  malaire  droit  est  saillant  et  tuméfié,  on  trouve  à  ce  niveau 
•  tandis  qu’à  la  région  malaire  gauche  (intacte)  on  ne  trouve  que  30“. 

«  peau  du  crâne  donne  à  la  palpation  une  sensation  do  chaleur  assez  vive.  Le  ther- 
««letre  indiijue  au  niveau  des  deux  régions  temporales  une  température  de  31“9. 
su  ne  donne  pas  chez  cette  malade  de  résultats  intéressants.  Aux  membres 

P  ‘■leurs,  tous  doux  normaux,  la  tension  est  de  17  1/2-8,  avec  un  indice  oscillomé- 
«lue  de  4  des  deux  côtés. 

trn  '^’^'.d'embros  inférieurs,  la  compression  exercée  par  le  brassard  entraîne  des  douleurs 
''‘'■es  pour  que  l’exploration  puisse  être  faite  ;  et  d’ailleurs,  la  symétricité  des 
•  *o«s  lui  enlève  son  intérêt. 


«'l‘“'ee  à  l’hospice  de  Bicêtre  en  1923,  salle 

n°  3  (service  du  D’’  Ilarvier). 

osse  Eogot' typique,  cliniquement  et  radiologiquement.  I,es  déformations 

'Ifoit^'^T  *'''**^  nombreuses,  mais  prédominent  nettement  au  tibia  droit  et  à  la  clavicule 
l«  ia  1  **  O  débuté  il  y  a  une  dizaine  d’années  par  des  douleurs  au  niveau  do 

Poussé  Depuis  cette  époque,  elle  a  passé  par  des  périodes  d’accalmies  et  de 

poign  T  pous.iées  se  sont  manifestées  en  des  points  divers  :  au  genou  gauche,  au 
«lent*-  clavicule  droite.  Pour  qualifier  sa  douleur,  la  malade  dit  spontané- 

eurtout'i^^  '/oii/cur  chaude,  n  Actuellement  elle  souffre  presque  chaque  jour,  et 

mgj^di  **  ’  niais  les  douleurs  sont  beaucoup  moins  intenses  qu’au  début  de  la 

e  janibe  droite  est  considérablement  déformée,  la  gauche  l’est  à  peine.  Or,  on  noie 
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au  uivcau  do  la  jiuiibo  droite  une  hijperlhermie  et  une  aagmenlalion  de  l'indice  oscill<)- 

[jC  lliermomotre  de  T6Lau  enregistre  en  des  points  symétriques,  au  1  /3  supérieur  de 
la  l'ace  interne  des  tibias  :  32>>4  à  droite,  2'J“9  à  gauche. 

Le  Paclion  donne,  au-dessus  des  malléoles,  un  indice  faible  à  gauche  (1  1/2)  un  indice 
fort  à  droite  (G),  (les  différences  de  l’indice  sont  bien  en  rapport  avec  les  déformations 
locales,  car  aux  mendires  supérieurs  l’indice  est  sensiblement  égal  des  2  côtés,  plutôt 
un  peu  plus  fort  à  gauche. 

La  clavicule  droite  est  volumineuse,  tombant  en  avant,  tandis  que  la  gauche  est 
normale. 

I.a  température  locale,  au  ni\  eau  des  acromions,  est  de  3r)'>l  à  droite,  SI”!  à  gauche. 

l'as  do  pigmentation  chez  cette  malade,  l’as  de  signes  de  syphilis.  Réaction  de 
Bordot-V\'asscrmanu  négative  dans  le  sang  et  le  licfuide  céphalo-rachidien. 

OiisionvATiON  'VllI.  —  horme  fruste  et  fixée. 

M"'»  Via...,  75  ans,  début  à  rôgo  de  02  ans  par  dos  douleurs  de  la  jambe  gauche,  que 
la  malade  compare  ô  un  «  broiement  des  os  »,  d’ailleurs  peu  intense.  C’est  deux  ans  plus 
tard  que  la  déformation  a  été  remarquée.  Quelques  douleurs  nouvelles  sont  apparues 
il  y  a  2  ans  au  poignet  droit,  et  il  y  a  1  an  au  genou  droit. 

A  l’examen,  déformation  pagétique  discrète  localisée  au  tibia  gauche.  1,’os  n’est  pas 
très  augmenté  de  volume,  mais  son  bord  antérieur  est  saillant,  sa  face  interne  est  con¬ 
cave  on  dedans.  Le  bord  antérieur,  au  lieu  de  former  une  arête  tranchante  comme  à 
droite,  est  mousse. 

Aucune  autre  déformation  osseuse  n’est  à  noter  en  dehors  d’une  grosse  cyphose. 

Uepuis  de  longs  mois  la  jambe  est  absolument  indolente.  On  note  cependant  une 
hi/perllicrmie  très  appréciable  à  la  palpation.  Le  thermomètre  enregistre,  en  des  points 
symétriques  ;  29"5  à  gauche  (côté  malade),  ‘Z7"7  à  droite  (côté  sain). 

11  existe,  en  outre,  une  pigmenlalion  légère,  de  teinte  café  au  lait,  recouvrant  en 
bande  longitudinale  la  ijartie  du  tégument  située  immédiatement  au  contact  du  tibia 
gauche. 

Les  indices  oscillométriques  sont  faibles  des  deux  côtés,  et  sensiblement  symétriques. 

Athéromc  artériel  généralisé  :  T.  A.  17  1/2-8  1/2. 

Petit  souffle  systolique  aortique.  Réflexes  et  pupilles  normaux.  Le  mari  de  la  malade, 
âgé  de  80  ans,  est  en  bonne  santé. 

Odshuvation  IX.  --  (Cette  observation  a  été  publiée  in  extenso  en  collaboration 
avec  M.  Jean  Ilallé,  dans  les  Hullctins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
23  janvier  1925,  p.  85.) 

Auguste  Nép.,  03  ans.  IJéformation'pagétiquc  typique  du  tibia  gauche,  installée  [iro- 
gressivement  depuis  une  vingtaine  d’années,  sans  la  moindre  douleur. 

Le  tibia,  fortement  é[)aissi,  est  saillant  en  avant.  Son  bord  antérieur  est  remplacé  par 
une  large  face  arrondie  en  dos  d’âne.  Sa  face  interne  est  large  de  4  travers  de  doigts.  La 
surface  osseuse  est  hérissée  de  petits  mamclonnoments  irréguliers.  La  radiographie 
montre  l’aspect  ouaté  caractéristique  de  la  maladie  de  Paget  ;  elle  révèle  en  outre  un 
début  d’hyperostose  au  niveau  du  grand  trochanter  du  fémur  droit. 

Pas  de  syphilis.  Réaction  de  B.-W.  négative.  T.  A.  —  15-7. 

La  jambe  malade  est  le  siège  d’une  hiiperlhcrmie  locale  très  accentuée,  et  très  nette¬ 
ment  localisée  aux  téguments  qui  recouvrent  l’os  malade. 

Augmentation  de  V indice  oscillomélrique  au  niveau  de  la  jambe  malade  (10  à  gauche, 
0  â  droite.) 

On  note  une  pigmentation,  strictement  limitée  au  tégument  qui  recouvre  l’os  malade, 
formée  de  petites  taches  irrégulières,  les  unes  punctiformes,  d’autres  larges  comme  une 
pièce  de  0  fr.  50,  d’autres  confluentes  en  placards  de  plusieurs  centimètres,  de  cou¬ 
leur  café  au  lait,  un  peu  cuivrée,  rappelant  l’aspect  d’un  purpura  en  train  de  s’effacer. 
Bette  pigmentation  existe  depuis  7  ou  8  ans,  au  dire  du  malade. 

Pendant  le  séjour  du  malade  â  l’hôpital  est  aiqiaruc  sur  la  jambe  déformée  une  érup¬ 
tion  iiésicukuse  formée  d’une  cinquantaine  de  |)etites  vésiculettes,  du  volume  d’n  e  tôle 
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ü’épingle,  brillantes,  jaune  d’or,  translucides,  saillantes  et  dures.  Cette  éruption,  stric¬ 
tement  limitée  à  la  région  fini  recouvre  l’os  malade,  disparut  très  rapidement  sans 
laisser  de  traces.  Au  dire  du  malade,  des  poussées  éruptives  semblables  apparaissent 
deux  ou  trois  fois  par  an  depuis  de  longues  années,  toujours  localisées  au  mémo  point. 

Le  lendemain,  une  éruption  identique  apparaît  pour  la  première  fois  au  niveau  de  la 
région  trochantéricnne  droite,  en  regard  de  la  déformation  débutante  du  grand  tro¬ 
chanter  droit,  révélée  par  la  radiographie. 

Le  malade  n’a  jamais  remarqué  de  crises  sudorales  spontanées,  mais  Vépreuve  de  la 
PGocarpine  fournit  des  résultats  intéressants.  Une  injection  de  0  gr.  02  provoqua  uno 
congestion  de  la  face  avec  moiteur  de  la  peau,  mais  sans  sudation  apparente.  Sur  la 
lace  antérieure  du  seul  tibia  malade  apparurent  de  petites  perles  de  sueur,  tandis  qu’au¬ 
cune  modification  ne  survint  au  niveau  du  membre  sain. 


OnsEnvATiON  X.  —  M"‘“  Bor..  Marie,  CG  ans.  Début  il  y  a  10  ans,  par  la  jambe  droite. 
Pas  de  douleurs  véritables,  mais  souvent  la  malade  a  la  sensation  que  sa  jambe  est 
cèain/c. 

A  l’examen,  les  déformations  prédominent  aux  membres  inférieurs,  surtout  à  la 
jambe  droite.  Tibia  droit  très  épaissi,  légèrement  incurvé  en  avant  ;  sa  crête  antérieure 
est  arrondie  ;  la  surface  osseuse  est  irrégulière,  granuleuse,  sensible  à  la  pression.  Le 
genou  droit  est  globuleux,  déformé  par  la  tuméfaction  des  extrémités  osseuses.  Fémur 
l-paissi.  A  gauche,  déformations  semblables,  mais  plus  discrètes,  du  tibia  ;  genou  normal  ; 
fémur  à  peine  épaissi.  Bassin  élargi  ;  crêtes  iliaques  tuméfiées.  Saillie  de  l’extrémité 
'hterne  des  premières  côtes  droites.  Clavicules  épaissies,  .surtout  à  droite. 

Le  membre  supérieur  droit  est  atteint.  Le  diaphyse  et  toute  l’extrémité  supérieure 
'■  c  l’humérus  sont  volumineuses.  Le  radius  présente  également  une  tuméfaction  no- 
able  au  niveau  de  son  1/2  inférieur.  Par  contre  tout  le  squelette  du  membre  supérieur 
gauche  est  normal. 

A  noter  encore  :  une  cyphose  légère;  Le  malade  a  perdu  toutes  ses  dents  ;  la  plupart 
*e  sont  déchaussées  sans  avoir  été  cariées.  Tête  normale.  Les  radiographies  montrent 
aspect  typique  des  lésions  pagétiques. 

Varices  des  membres  inférieurs. 

^^Omenlalion  cuivrée  des  deux  jambes,  beaucoup  plus  accentuée  à  droite. 
Éijperlhermie  des  régions  malades.  Le  thermomètre  enregistre  : 

Partie  moyenne  de  la  jambe  droite  (très  déformée)  :  32»3. 

Partie  moyenne  de  la  jambe  gauche  (peu  déformée)  :  31  "4. 

Genou  droit  (très  déformé)  :  33”.  Genou  gauche  (normal)  :  29“7. 

Tête  humérale  droite  (déformée)  :  31  ”3.  Tète  humérale  gauche  (saine)  :  30”2 
■^^gmcnlalion  de  l'indice  oscilloniélrique  au  niveau  des  lésions. 

Ta  comparaison  est  facile  aux  deux  humérales  (fig.  4). 

•^fessions....  ly  17  10  15  14  13  12  U  10  9  6  7  Gb 

^ïiclices  : 

J^ûlêdr.  (mal.)  1/2  1  2  1/2  3  3  1/2  4  1/2  G  7  8  8  7  5  4  2  1/2 

‘*‘'*g.(sain)  0  0  1  1  1  1  1/2  2  2  1/2  3  2  1/2  2  1/2  0  0 

^’as  de  signes  de  syphilis.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  négative. 


SUR  L’ÉPILEPSIE  PARTIELLE 


Joseph  RUSSRTZKI 

(Clinique  des  maladies  nerveuses  de  l'Inslilul  d’Etat  ù  Kazan. 
Professeur  A.  V.  Favorski.) 


Il  existe  déjà  toute  une  littérature  sur  «  l’épilepsie  extrapyramidale  ». 
Tout  dernièrement  M.  Wimmer  en  a  démontré  certains  points  en  étu¬ 
diant  des  cas  d’encéphalite,  et  il  en  vient  aux  conclusions  que  l’épilepsie 
peut  être  «  une  coopération  pathologique  de  l’écorce  cérébrale  avec  les 
ganglions  basilaires  lésés  »  [Rev.  Neur.,  II,  3, 1927).  C’est  encore  en  1906  que 
V.  Chorochko  insista  sur  ce  fait  que  l’épilepsie  corticale  continue  peut 
avoir  une  localisation  pathologique  différente.  Dès  lors  l’épilepsie  partielle 
a  suscité  maints  travaux  qui  ont  contribué  à  élaborer  une  conception 
vérifiée  anatomiquement  d’après  laquelle  les  lésions  se  trouvent  non  seu¬ 
lement  au  corlex  cérébral  mais  aux  noyaux  de  la  base  (Alfeevski,  1913, 
Lafora  et  Glueck,  Spielmeyer,  Chorochko,  Favorski  1926,  et  d’autres) 
et  aux  noyaux  bulbaires  de  même  (Valland). 

Du  côté  pathophysiologique  on  a  étudié  les  accès  épileptiques  en  met¬ 
tant  au  premier  plan  tels  caractères  ou  d’autres  de  ces  hypercinésies 
excito-motrices.  Nous  avons  entrepris  une  étude  du  mouvement  volon¬ 
taire  des  malades  atteints  d’épilepsie  partielle  au  point  de  vue  de  ses  parti¬ 
cularités  dill'érenticlles. 

Nous  avons  pris  dix  malades,  les  premiers  reçus  à  la  clinique  :  huit  ma¬ 
lades  —  du  type  de  Jackson  —  et  deux  —  du  type  de  Kojevnikov  (épi¬ 
lepsie  partielle  continue).  Chez  tous,  l’accès  épileptique  commençait 
par  une  extrémité  supérieure.  Une  perte  de  connaissance  était  rare. 
L’examen  objectif  a  permis  de  constater  au  bras  malade  :  une  diminution 
do  force  dans  une  moitié  de  cas,  une  exagération  légère  dos  réflexes  ten¬ 
dineux  et  une  absence  du  réflexe  de  l’avant-bras  de  Léri.  Dans  trois  cas 
nous  avons  noté  une  atrophie  musculaire  diffuse  du  bras  malade. 

Dans  l’étude  du  mouvement  volontaire  nous  avons  suivi  la  méthode 
graphique  que  nous  avons  employée  pour  l’examen  des  mouvements 
syncinétiques  [L’Encéphale,  10,  1926).  Une  capsule  pneumatique  a  été 
mise  sur  le  ventre  du  m.  biceps  brachial  et  une  autre  sur  le  m.  triceps 
brachial,  ronregistrement  des  courbes  se  faisant  sur  un  kymographe. 

IlEVUE  NEUUOLOGIQUE.  —  T.  I,  N”  4,  AVRIL  1929. 


SUR  L'ÉPILEPSIE  PARTIELLE 


6-;>3 

Les  résultats  obtenus  ont  eu  à  peu  près  les  mêmes  différences.  Comme 
exemple  nous  pouvons  démontrer  la  figure  1 ,  présentant  des  courbes 
prises  chez  une  malade  M..,  18  ans,  atteinte  d’épilepsie  partielle  avec  des 
accès  localisés  au  bras  gauche. 


Fig.  1. 


La  courbe  supérieure  appartient  au  m.  biceps  brach.  gauche  et  la  courbe 
inférieure  au  m.  triceps  brachial  gauche.  La  malade  a  produit  des 
inouvements  successifs  de  flexion  et  d’extension  dans  l’articulation  du 
coude  (  î  1  )  deux  fois  de  suite. 

Les  particularités  suivantes  de  ces  courbes  les  différencient  des  courbes 
du  mouvement  volontaire  normal  :  1°  une  lenteur  de  la  descente  de  la 
courbe  après  la  fin  du  mouvement  (l’extension)  ;  2°  de  nombreuses  petites 
ondulations  qui  soient  plus  remarquables  à  l’extension  du  bras  et 
des  ondulations  moins  accusées  après  la  terminaison  de  l’extension  du 
^cas.  Les  deux  premiers  traits  sont  bien  visibles  sur  la  figure  1,  la  der- 
nière  particularité  (post-ondulations)  n’est  pas  bien  visible  mais  elle  est 
observée  d’une  manière  plus  évidente  sur  d’autres  tracés. 

En  résumant  ces  différences  sur  un  tableau  synoptique,  nous  aurons  le 
détail  suivant. 


'nsi,  nous  voyons  que  les  trois  particularités  du  mouvement  notées 
*1  é  l’heure  se  rencontrent  fréquemment  dans  nos  cas  d’épilepsie  par 
c.  Mais  ces  différences,  comme  je  l’ai  déjà  montré  dans  un  travail 


■J.  RUSSKT/.Kl 


iuiLcrioiir  (I),  sont  caractéristicfuos  pour  des  lésions  extrajjyraniidalcs  du 
l.ype  parkinsonien.  C’est  sur  elles  ([uc  nous  nous  basons  dans  nos  études 
des  anomalies  des  courbes  des  parkinsoniens,  et  nous  devons  conclure 
(pie  l’existence  des  lésions  cxtrayiyrainidalcs  dans  nos  cas  étudiés  d’épi¬ 
lepsie  partielle  est  évident.  Quelques  traits  s’ajoutent,  qui  tiennent  à 
des  dyskiin'isies  d’une  autre  nature  (ondulations  spastiipies,  chutes  hypo- 
toniqiK’s),  mais  ils  sont  rares  et  p(;u  accusés. 

A  ce  ])oint  de  vue,  un  cas  était  très  démonstratif,  ("était  le  cas  d’un 
malade  I)..,  atteint  d’(;pilepsio  partielle  continue  et  qui  avait  été  opi'-ré 
d’après  la  méthode  de  di'cortication  de  Ilorsley  (excision  de  la  zone  corti¬ 
cale  motrice  droite  pour  la  face  et  le  bras).  Au  21«  jour  après  l’opération, 
nous  avons  vu  apparaître  le  mouvement  volontaire  rebuiant  toutes  les 
particulariti’is  pathologiques  notées  tout  à  l’heure  et  qu’il  avait  aupa¬ 
ravant.  l'in  même  temps  nous  avons  vu  l’apparition  des  mouvements 
syncinétiques  analogues  et  quelque  temps  plus  tard  nous  avons  observé 
d(>s  accès  épilejitiqucs  recommencés. 

Examinons  enfin  des  accès  épileptiques  de  ces  malades,  Nous  avons 
réussi  à  inscrire  quelques  ac.eès  eu  suivant  notre  méthode  graphiipie  sus- 
indiquée.  Comme  c.xcmple,  je  présente  une  courhe,  sur  la  ligure  2, 
jirise  à  un  malade  K...  atteint  d’iîpilepsic  de  .Jackson.  Ce  malade  avait 
i;té  opéré  de  rrnéme,  d’ajirès  ITorsley  ;  les  tracés  d’acitès  jiris  avant  et 
a]>rès  l’opération  étaient  semblables. 


I.a  courbe  d’un  accès  étant  trop  longue,  je  ne  montre  ici  ipic  scs  trois 
tronçons  répondant  à  trois  jihases  dilTérentes  d(!  l’aceès  (jihascs  d’aprèS 
l’inscription  kymogra[)hi(juc). 

Le  premier  tronçon  nous  montre  bien  une  jihase  hypertoniipic  avec  une 
ascension  continue  de  la  courbe  et  de  rares  petites  ondulations,  (jette  .  i 
])hase  répond  ajiproxirnativement  à  une  moitié  de  l’accès.  Après,  cil®  f 
suit  une  deuxième  période  (une  phase  eloid([uc)  qui  est  caractérisée  pa*’ 
des  ondulations  de  jilus  en  plus  fortes  et  un  abaissement  de  la  courbe 
vers  son  niveau  initial  (deuxième  tronçon  et  commencement  du  troJ' 
sième).  Et  enfin  une  <lcrnière  période  hypotonique  représentant  une  chut® 
plus  pnd'onde  de  la  courhe  au-dessous  du  niveau  iiutial  et  une  cessation 
comjilète  des  ondulations  de  la  courbe. 

(1)  Sur  les  syncinésics  globales.  l'hnc<‘phale,  10,  192(3. 


à 
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La  courbe  présentée  est  intéressante  non  seulement  comme  une  démons¬ 
tration  des  differentes  périodes  fl’iin  accès  épileptique,  mais  encore  comme 
donnant  une  raison  de  plus  de  penser  que  les  centres  moteurs  restés 
intacts  après  une  décortication  sont  sulfisants  pour  l’apparition  d’un  accès 
^-ypique  avec  tous  ses  éléments  liy])crtoniques,  cloniques  et  hypotoniques. 

Toute  cette  analyse  du  mouvement  volontaire  et  du  mouvement  liyper- 
kinétique  nous  donne  la  conviction  que  pour  l’épilepsie  partielle  «  l’élé¬ 
ment  extrapyramidal  «  existe  réellement  et  qu’il  est  probablement  le  plus 
important  dans  le  mécanisme  des  hyperkinésies  épileptiques. 

Cette  question  est  féconde  en  problèmes  qui  nécessitent  d’autres  tra- 
qui  auront  certainement  à  élargir  notre  conception  du  mécanisme 
des  hyperkinésies  excito-motrices.  Notons  qu’en  suivant  une  tout  autre 
^oie,  des  auteurs  (Rcichhardt  (1),  .Judine)  sont  arrivés  à  une  conclusion 
d  après  lacjuelle  le  syndrome  commun  à  toutes  les  épilepsies,  c’est  leur 
n^pacité  aux  réactions  convulsives,  et  cette  capacité  est  probablement 
iionditionnée  par  d(ïs  composants  constitutionnels.  N’est-ce  pas  encore 
par  des  travaux  qui  tendent  à  trouver  des  différences  dans  les  mouve¬ 
ments  volontaires  et  syncinétiques  pour  les  divers  types  constitutionnels 
'lue se  dessine  pour  le  neurologi.ste  la  voie  des  investigations  ultérieures? 

pJL^ReiciuiahdT’  Gcgenwàrligc  .Stand  d.  Eiiilopsie-voi-scli.,  KUn.  Theil.  Zisrhr.  f. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  PARIS 


Allocution  de  M.  le  Président. 


Mon  ciihh  (ioi.i.iccin;, 

Vous  savez  sans  (loulc  (|ue,  depuis  notre  dei  nièrc  séance, 
vicc-piésiilenl  et  ami,  J.  Lliermitle,  a  eu  la  douleur  de  perdre 
né.  Je  suis  certain  d’etre  votre  inter|)réte  en  lui  disant,  de 
cteiir,  la  part  (pie  nous  prenons  à  sa  peine. 


notre  cher 
son  dernier 
tout  notre 


Correspondance. 

M.  le  Président  a  reçu  des  lettres  de  MM.  le  l’roresseur  Iù  iihnio  Mia’Ë*' 
(de  Milan\  le  Pi-ol'esseur  Ivsi'osia,  (de  Rio  de  Janeiro),  le  Prol'esseUr 


silwci':  hv  10  .wnrr  Hc.’ii 

l^oussKiM’ (de  Dorpiit)  exprimant  à  la  Soeiélé  leui  s  condoléances  à  l'occa¬ 
sion  de  la  mort  du  Proressciir  SicAiio. 


Pc  Secrétaire  ,L(énéral  a  reçu  de  M.  le  Professeur  Henri  Rociiîn  (de  Mar¬ 
seille)  le  com[)te  rendu  de  la  cérémonie  (|ui  a  eu  lieu  à  l’IIôtcl-Dieu  de 
Marseille  à  la  mémoire  du  l'rofesseur  Sic.Aiii). 


LeSccrétairc  tçénérala  reçu  de  M.  (lactano  Bosciti  (de  Fcrrarc),  Rédac- 
teiir  en  clicfdu  Giornalcdi  Psijcbiatiia  clinica  e  Icclimc.a  manic.nmiale,  le  l’as- 
cicule  I  de  l'.12';)  c[ui  contient  un  article  nécrologicpie  de  M.  le  Profes¬ 
seur  Rosciii,  consacré  à  la  mémoire  du  Professeur  Sicahd. 


Le  Secrétaire  général  a  reçu  de  M.  le  Ministre  des  AITaires  étrangères 
^'l’e  lettre  transmettant  les  travaux  de  l’Institut  psycho  neurologique 
J‘^'’ainien  (Directeur  ;  Professeur  A.  IIicymanovitcii),  de  1921  à  1926.  (>et 
iistitiu  exprime  le  désir  de  recevoir  les  tiavaux  des  laboratoires  français 
®insi  que  les  tirés  à  part  des  articles  des  neurologistes  français. 

L  adresse  est  ; 

^l(raine.  Khavkov,  niv  de  K.  Idehnechl , -l.  Institut  psycho-neurolo- 
Ukrainien. 


e  Secrétaire  général  a  reçu,  de  M.  René  (biAiu>iî\Tii;n,  Secrétaire  per- 
ent  du  (k)ngrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de 
française,  une  lettre  invitant  la  Société, de  la  |)art  du  Uomité  perma- 
Q  du  Rureau  de  la  session,  à  se  faire  représenter  à  la  33'-  session  du 
'^^grès  (|ui  SC  tiendra  à  Ihircelone.  du  21  au  26  mai  11)29. 

•''  Société  désigne,  comme  délégués  ;  MM.  Rahoxnkix,  Président, 
Li.audi:,  FiiNnsr  nie  Massahv,  anciens  Présidents,  CnoczoN, 
^‘"'élaire  général,  Pknox. 


((|  ''^^'^'"'‘^lairc  général  a  reçu  une  lettre  de  M.  le  Professeur  Henri  Roukh 
de  1-  l'cmcrciant  la  Société  de  l’avoir  désigné  comme  ra])porteur 

1930  Sciatiques  h  la  Réunion  neurologiipie  internationale  de 


^  Fonds  de  secours. 

^'■'"■‘dogic  a  constitué,  depuis  quelques  années,  surl  ini- 
"'ix  ti.  '  ‘  •  Henry  Mnnii:,  nn  Foud.s  de  secours  destiné  à  venir  en  aide 

de  la  Neurologie. 

sorier,  ayant  fait  connaître  ([ue  les  sommes  mises  à  sa  disposi- 


L 
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lions  allaient  être  épuisées,  a  reçu  dans  la  séance  du  7  mars  1929,  deux  dona¬ 
tions  anonymes  ; 


l’une  de  150  francs, 
l’autre  de  2.000  francs. 

Depuis  cette  séance,  le  Trésorier  a  reçu  encore  les  donations  suivantes: 

Anonyme  10.000  francs 

1.000  — 

_  1.000  — 

—  500  — 

—  500  — 

—  500 

—  500  — 

—  500  — 


Soit  un  total  de  16,650  — 

La  Société  a  décidé  de  rappeler  à  tous  ses  membres  l’existence  de  ce 
Fonds  de  secours. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Sur  les  réflexes  vertébraux,  par  J.  .J.vkkowski. 

Depuis  la  découverte  de  Westphal  et  à  la  suite  des  travaux  d’Erb, 
Babinski,  de  Jendrassiket  d’autres,  les  réllexes  osso-lcndineux  ont  acqU>* 
une  telle  importance  dans  la  clinique  neurologiciue,  ont  suscité  tant 
reeberehes.  ([u'il  semble  dilbcile  d’imaqiiier  un  point  du  sciuclelte  q**' 
soit  négligé  par  les  investigateurs.  Et  [)ourlant  il  y  a  toute  une  série  d®* 
qui,  à  ma  connaissance,  n’ontété([uc  très  peu  utilisés(l)à  ce  pointde  vuC 
c’est  toute  la  colonne  vertébrale. 

Or,  la  percussion  de  la  colonne  vertébrale  provoque  dans  certains  ca*’ 
des  réllexes  très  nets  et  qui  semblent  pouvoir  l'ournir  des  données  intére* 
santés. 

.le  peux  indiquer  deux  modes  de  recbereber  ces  réllexes. 


(I J  (j’osl  après  avoir  écrit  ces  lignes  (lue  .jn  vica- 
la  Iteviie  nciiroluijiciue,  où  so  trouve  ua  article  ilu 
réfloxcs  |ialliologiqaes  ».  Lo  périexe«loinl)0-sacro-rii 
alîectious  du  uoui'ouc  périphérique  est  provoqué  p 
iiartie  haaliaire  du  rachis.  I.os  phénoinèaes  que  j’ai 
scinhioat  erd.iércMicat  dilîéroats  et  par  leur  mode 
motrice,  et  par  leur  sigailicatioa  pathülogii|ue. 


ecevoir  le  uum.iro  de  mars"; 
oss.uaaa  sur  «  I.os  .louvesf, 
•  que  l’auteur  (técrit  flans  ,, 
percusisou  du  sacrum  et 
ue  dans  cette  commuaicaj 
rovoe.atioii,  et  par  la  réac'’ 
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L’un  consiste  en  ceci  :  le  nuilade  est  place  sur  le  côté,  «  en  chien  de 
fusil  »,  la  tète  lléchie  en  avant,  le  dos  voûté  ;  la  percussion  de  la  colonne 
provoque  une  contraction  des  llécliisseiirs  du  genou,  qui  doivent  se  troii- 
^ur  pendant  cette  é|)rciive  dans  un  relâchement  aussi  complet  quepossiblc. 

Pour  le  second  procédé,  le  mahule  est  placé  «  à  quatre  pattes  »,  appu3  é 
sur  les  coudes  et  les  genoux,  la  colonne  incurvée  en  bas  ;  dans  cette  atti¬ 
tude  la  percussion  des  vertèbres  peut  également  provoquer  unecontraction 
fléchisseurs  de  la  jambe,  que  nous  venons  d’indicpicr,  mais  ce  qui 
particuliérement  caractéristicpie,  c’est  le  redressement  de  la  colonne  qui 
sursaute,  se  soulève  dans  un  mouvement  brus([ue.  Parfois  aussi,  mais  ceci 
ust  moins  frécpient,  on  voit  se  produire  unecontraction  de  la  masse  dorso- 

lombaire. 

Quellecsl  la  valeur  clini([iie  de  ces  phénomènes  ? 

Tout  d’abord,  comment  se  présentent-ils  à  l’état  normal  ?  Il  est  proba- 
uguen  percutant  avec  une  force  suffisante  on  puisse  les  provocpier  chez 
uus  les  sujets  normaux.  Mais  la  percussion  d’une  intensité  moj-enne, 
®  ®  qu'on  l’applicpie  pour  la  recherche  des  réllcxes  tendineux,  n’est 
^"ivied  habitude  d’aucune  réaction. 

Les  réflexes  semblent  beaucoup  |)Ius  fréquents  à  l’état  pathologique, 
abitude  on  les  rencontre  dans  les  cas  où  les  réllcxes  tendineux  sont 
gérés  :  mais  il  n’y  a  pas  de  parallélisme  constant  entre  ces  deux  ordres 
®  phénomènes.  Ainsi,  par  exemple,  je  les  al  trouvés  très  vifs  chez  un 
pané  pour  fracture  du  crâne  ([iii  avait  des  crises  jacksoniennes  fré- 
^ntes,  mais  ne  présentait  aucun  des  signes  pyramidaux. 

l’hémiplégie  ils  existent,  il  est  vrai,  assez  souvent,  mais  ne  sont 
constants,  ni  particuliérement  forts;  la  zone  réllexogène,  dont  la  per- 
'asion  est  susceptible  de  les  i)rovoquer,  est  dans  ces  cas  limitée  à  la 
6  On  sacro-lombaire  (iiii,  soit  dit  en  passant,  semble  être  le  iioint  d’élec- 

Ij  paraplégie  en  Ilcxion  ils  font  le  plus  souvent  défaut.  C’est  dans 

Parapl^gig  spasmodique  en  extension  (type  Ib-b)  qu’ils  peuvent  être 
çg^^’^^’hêrement  forts  et  ((u’ils  semblent  présenter  le  plus  d’intérêt.  Dans 
^  cas  la  zone  réllexogène  dépasse  souvent  son  lieu  d  élection,  et  il  m’a 
11^  ^  fioc  la  hauteur  jusqu'à  huiuellc  la  percussion  provoque  ces  ré- 
est  dans  un  certain  rapport  avec  le  siège  de  la  lésion.  Je  prendrai 
exemple  deux  malades. 

le^  "oe.  malade  atteinte  d’une  paraplégie  spasmodicpie  en  extension  ; 
si  *^*'*^exes  tendineux  sont  exagéiés  aux  membres  inférieurs,  il  y  a  clonus 
Les  I  ^Lnbinski  et  exagération  des  réllexes  de  défense  des  deux  côtés. 
Se^t  ‘L-  la  sensibilité,  très  légers,  il  est  vrai,  mais  nets,  dépas- 

aa  i^i^  Lgne  mamelonnaire  et  font  penser  que  la  lésioi 


\  peu  près 

laj^  *'^^'*^'  ‘les  premières  vertèbres  dorsales  ;  or,  les  réllexes  vertébraux  se 
y  Provo(|ués  jusqu'à  la  vertèbre  dorsale. 

outre  malade  atteint  de  |)araplégie  en  extension  ;  les  troubles 
‘^Ors  prédominent  à  gauche  ;  il  y  a  un  an.  j’ai  pu  constater  quelques 
‘•c  la  sensibilité  au  membre  inférieur  droit  (lirown-Séquard 
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fruste)  ;  mais  ceux-ci  semblaient  situés  bien  au-dessous  de  la  lésion,  dont 
le  siège  n  était  indiqué  par  aucune  donnée  clinique  :  il  n’y  avait  ni  douleurs 
radiculaires  au  début, ‘ni  bande  d’anesthésie  lésionnelle,  les  réHexes  de 
défense  ne  dépassaient  pas  le  pli  de  l’aine;  le  lipiodol,  injecté  à  i)lusieurs 
reprises  dans  des  services  différents,  n’a  jamais  donné  ([ucbpie  indication 
que  ce  soit  au  point  de  vue  de  la  localisation  ;  de  meme  la  radiogra|)bie 
n’a  décelé  aucune  lésion  du  s(|uelctte. 

Or,  en  recberebaut  les  réllexes  vertébraux  nous  les  trouvons  très  vifs  dans 
la  région  sacro  lombaire  et  dorsale  inférieure.  Dans  la  partie  supérieure 
de  la  colonne  vertébrale  dorsale  la  percussion  ne  provocpie  aucune  réac¬ 
tion,  et  il  faut  descendre  à  |)eu  jirés  à  la  bautcur  de  la  vertèbre 

dorsale  ])our  voir  apparaître  la  contiaction  des  muscles  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse. 

En  comparant  ces  deux  cas,  nous  voyonscpie.  dans  le  |)rcmier,  les  réllcxeS 
vertébraux  s’arrêtent  au  niveau  de  la  d'-f/  vertél)re,  dans  le  second  aU 
niveau  de  la  S'-f)*'  vertèbre  dorsale.  N'est-il  ])as  légitime  de  su])poscr  (pie 
cette  différence  est  en  rapport  avec  une  différence  de  siège  de  la  lésion  ? 
Sans  jiouvoir  l’allirmer,  ceci  |)araît  assez,  probable. 

S’il  en  était  ainsi  les  réllexes  vertébraux  pouriaicnt  dans  certains  caS 
être  d’une  utilité  l  éclle,  d’autant  |)lus  cpi’ils  intéressent  plus  particuliére¬ 
ment  un  territoire  où  nos  moyens  de  loc;disation  sont  réduits  aux  troubles 
de  la  .sensibilité  et  aux  réllexes  de  défense,  (pii  souvent  font  défaut  les 


ne  mentionnerai  (pie  (iuel(]ues-uues. 

l"'rout  d’abord  en  ce  cpii  concerne  la  tecbniipie,  on  reste  souvent  dans 
le  doute  l()rs(pi’il  s’agit  de  déterminer  leur  limite  ;  il  faut  recommencer 
l’examen  à  plusieurs  rcqirises,  en  (diaugeant  les  attitudes  du  malade  en 
percutant  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas  ;  il  faut  savoir  rejeter  les  pe' 
tites  réactions  dues  à  rébranlement  de  tout  le  coriis,  il  faut  percuter  tou¬ 
jours  avec,  la  même  force.  (Dans  ce  but  il  est  bon  de  percuter  à  travers 
son  doigt  placé  de  |)rélcrcncc  entre  deux  apophyses  éiiineuses  :  o*’ 
précise  ainsi  le  point  percuté  et  l’on  se  retient  des  iiercussions  trop 
fortes). 

En  somme,  comme  tous  les  procédés  de  localisation,  la  recberebe  il^S 
réflexes  vertébraux  exige  de  la  minutie  et  de  la  patience. 

2»  Quelle  est  la  signilication  patliologiipie  de  ces  phénomènes  ? 

Nous  avons  déjà  (lit(pi’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  constant  entre  1®’’ 
réllexes  osso-tendineux  et  les  réllexes  vcrlébiaiix  ;  l’abscncc  d'un  tel 
rallélisme  ne  devrait  pas  nous  surprendre  ;  toutefois  il  semble  légiti"’® 
de  se  poser  la  cpiestion  suivante  ;  Pui.s(pie  nous  savons  (pie  les  réllci^®*’ 
tendineux  peuvent  être  exagérés  non  seulement  à  la  suite  d’une,  altciu*® 
de  la  voie  pyramidale,  mais  aussi  à  l'occasion  des  affeelious  osseuse®' 
l’exagéraliou  des  réllexes  vertébraux  n’est-elle  pas  le  résultat  d’une  sor*® 

d’iiyiiereslliésie  du  racliis,  (pii  tout  naturellemeut  coïncidera  sou  vent 

des  lésions  de  la  moelle?  On  ne  jicut  jias  écarter  à  priori  cette  hyP^* 


à 
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thèse  ;  seules  les  données  clini([ues,  ([iii  nous  inaïujuenl  encore,  pourront 
résoudre  ce  pioblènie. 

3°hnfin,  la  (piestion  la  plus  imixniante  au  point  de  vue  pratique  est  de 
savoir  comment  établir  la  correspondance  entre  les  données  fournies  par 
ces  investigations  et  le  siège  rccliercbé  de  la  lésion.  Si  les  réllexcs  vertc- 
hrauxsont  dus  à  une  «  byiierestbésie  vertébrale  »,  alors  leur  niveau  doit 
être  en  rajiport  direct  avec  les  vertèbi’cs  atteintes,  et  puistpic  l'exagéra- 
t'on  de  ces  pbénomènes  se  trouve  au-dessous  de  la  lésion,  il  y  a  lieu  d’ad- 
•nettre  que  leur  arrêt  indi([uera  la  vertèbre  lésée.  Il  n’en  est  jilus  de  même 
si  leur  exagération  est  subordonnée  à  une  atteinte  jiyramidale  et  si,  par 
conséquent,  le  niveau  de  leur  arrêt  indicpie  le  segment  médullaire  lésé. 
Comment  iirocéder  alors  pour  déterminer  ce  segment?  Y  a-t-il  lieu  de 
servir  des  sebéinas  courants  de  la  sensibilité  ?  je  ne  le  crois  pas  ; 
serait  plus  logiipie  de  faire  le  raisonnement  suivant  :  la  vertèbre  faisant 
partie  de  la  métamère  et  étant  innervée  par  le  nerf  sinu-vertébral, 
'tranche  de  la  racine  ([ui  porte,  à  partir  de  la  première  dorsale,  le  même 
■'Uttiéro  d’ordre  (au  moins  cpie  la  vertèbre  susjacente),  il  semble  falloir  rap- 
Porter  les  constatations  faites  sur  une  vertèbre  donnée  à  la  racine  et  au 
segment  de  même  numéro  d'ordre. 

Pour ajiprécier  l’intérêt  prati{|ue  de  cette  discussion,  prenons  comme 
exemple  notre  second  malade.  Les  réflexes  vertébraux  s’arrêtent  chez  lui 
entre  la  (Sc  et  la  9‘'  vertèbre.  Si  ce  fait  indi(|ue  une  atteinte  du  rachis,  c’est 
ce  niveau  même  qu'il  faudra  la  chercher.  Dans  le  cas  contraire,  en  nous 
servant  des  schémas  habituels  de  la  sensibilité  nous  localiserons  la  lésion 
en  D-7,  c'est-à-dii-e  au  niveau  de  la  üe  ou  4“  vertèbre  dorsale.  Lnlin,  si 
nous  acceiitons  le  ])rocédé  (pie  je  viens  d'indi(|uer  en  dernier  lieu  et  qui 
ll’e  semble  le  plus  légitime,  nous  rapporterons  la  lésion  au  8®  segment 
orsal,  c’est-à-dire  à  la  (5®  vertèbre.  G  est  les  constatations  anatomo-clini- 
flnes  seules  cpii  pourront  nous  indiquer  la  conduite  à  tenir,  et  qui  résou- 


drons 


en  même  temps  la  signification  de  ces  phénomènes. 


Quoi 
'^raux  n 
'"'^Pee  au  pdnl. 


I  (pi’il  en  soit,  dans  la  sémiologie  neurologique  les  réflexes  verté- 

^•'^ux  méritent,  il  me  semble,  un  petit  paragraphe  qu’il  est  intéressant  de 


^®8ai  d’application  thérapeutique  de  l’osmium,  en  particulier 
la  sclérose  en  plaques  (Note  préliminaire),  par  J .  .1  ahk'  nvsKi . 

à  insiste!'’ avant  de  commencer,  sur  le  caractère  entièrement 
Uuinaire  de  cette  communication  ;  je  n’ap|)orte  aucune  affirmation, 
jyj  Peudente  (pic  ce  soit  ;  je  ne  veux  cpic  mettre  au  courant  la  Sociétéde 
®Urologie  des  recherche  s  (pie  j’ai  cntre|)rises. 

flirent  suscitées  par  certaines  réflexions  sur  le  traitement  de  la 
en  plaques. 

®'^P'i’isme,  source  de  tant  de  médications  classiques,  ne  nous  donne, 
concerne  le  traitement  de  cette  alfection,  aucun  point  d'a])pui  : 
CS  les  méthodes  appliquées  ont  donné  des  résultats  partiels  et  passa- 
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gers,  aucune,  qu’elle  fût  dirigée  contre  cette  alTectioii  ou  appliquée  for¬ 
tuitement  contre  une  maladie  concomitante,  n'a  été  couronnée  de 
succès  indubitable.  Les  bases  habituelles  d’une  tbérai)eutif|ue  rationnelle 
nous  man(|uent  également  :  l'étiologie  de  la  sclérose  en  plaques  est 
hypotliéti(iue,  son  tableau  clinif[uo  est  souvent  imprécis  et  même  son 
diagnostic  incertain. 

La  seule  donnée  précise  que  nous  possédions  sur  cette  affection  est 
son  anatomie  pathologicpie,  parfaitement  mise  au  point  par  les  travaux 
de  Charcot,  de  Vulpian  et  de  Babinski,  dont  la  thèse,  consacrée  à  ce  sujet, 
n’est  pas  assez  connue,  (üràce  à  ces  travaux  nous  savons  que  la  sclérose  en 
pla(|ucs  consiste  en  premier  lieu  en  une  atteinte  de  la  myéline,  le  cyliiulraxe 
restant  respecté,  comme  dans  la  névrite  périaxile. 

En  songeant  à  la  myéline  en  voie  de  désagrégation,  un  neurologiste  voit 
inévitablement  surgir  dans  son  esprit  la  réaction  de  Marcbi,  l’acide  osmi- 
que.  L'osmium,  voilà  bien  un  corps  qui  manc[ue  à  la  longue  liste  des  sub¬ 
stances  employées  contre  la  sclérose  en  plaques  1  A  côté  de  l’arsenic,  de 
ranliuioine,  du  mercure,  du  bismuth  et  de  bien  d’autres,  il  seml)le  légi¬ 
time  d’essayer  aussi  l’osmium  qui,  au  moins,  grâce  à  son  affinité  pour  la 
myéline  désagrégée,  aura  quel([ues  chances  d’atteindre  le  lieu  de  la 
lésion. 

A  ma  connaissance,  l'osmium  n’a  été  employé  ius(|u’ici  en  thérapeuti- 
(|ue  (|uc  contre  les  névralgies,  sous  forme  d’injections  dans  le  tronc  ner¬ 
veux  d’une  solution  d’acide  osmi([ue  à  1  %.  A  la  suite  de  ces  injections 
on  avait  observé  parfois  des  névrites  du  nerf  malade,  mais  jamais  d’intoxi¬ 
cation  générale  ;  ainsi,  contrairement  à  l’appréhension  ([u’on  é|)rouvc  à 
l’idée  d’introduire  dans  l’organisme  cette  substance  tellement  irritante, 
la  toxicité  de  l'osmium  ne  semble  pas  excessive. 

Pour  m'en  rendre  compte,  j’ai  prati([ué  sur  le  lapin,  avec  le  concour-S 
de  mon  ami  le  D’'  Nyka,  assistant  de  M.  Peyron,  à  l’Institut  Pasteur,  des 
injections  intraveineuses  d'acide  osmi(|ue  à  la  dose  d’un  demi  milli¬ 
gramme  dans  un  centimètre  cube  d’eau.  Ces  injections  furent  [)arfaitement 
bien  tolérées  par  l’animal,  aucune  réaction  générale  n'a  été  observée; 
mais  nous  n’avons  pu  |)ousser  ces  expérietices  au  delà  delà  4®  injection, 
l’irritation  des  veines  et  rcedème  des  oreilles  ne  |)tn-mettant  [)as  leur 
continuation. 

Il  fallait  donc  cberelier  une  prépaiation  moins  irritante-  La  chimie  de 
l’osmium  est  relativement  ijeu  travaillée,  et  les  chimistes  auxrpiels  j’avai® 
posé  la  (|uestion  n’ont  jras  pu  m’iiuli(|uer  un  sel  soluble  (|ui  fût  moins 
irritant  (|ue  l’acide osmi(|ue  ;  je  me  suis  alors  arrêté  sur  l’osmium  colloïdal 
et  je  me  suis  arlressé  à  cet  effet  à  M.  Couturieux  (|ui  a  bien  voulu  me  four¬ 
nir  le  i)roduit  demandé,  [rréiiaré  [)ar  le  procédé  électri(|ue  de  M.  Lancien, 
et  contenant  12-1,')  centigrammes  d’osmium  pur  par  liti  e. 

A])i'ès  1  avoir  essayé,  avec  M.  Nyka,  sur  le.  lapin  à  la  dose  ([uotidienU® 
(le  ,‘i  à  1  centimètres  cubes,  et  aj)rès  m’être  rendu  compte  de  son  inno¬ 
cuité  complète,  je  l’ai  api)li(|uée,  avec  la  plus  grande  ((rudence,  chez  uU® 
malade  atteinte  depuis  ])lusieurs  années  de  sclérose  en  pla(|ues  ;  en  p®*' 
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tant  de  12  cenlimèlre  cube  la  dose  fut  progressivement  augmentée  jus¬ 
qu’à  3  1/2-4  centimètres  cubes  (dose  que  le  lapin  supporte  sans  aucune 
réaction)  ;  j’ai  fait  à  cette  malade  17  injections  intraveineuses,  d'un  total 
(I  environ  50  centimètres  cubes  de  la  solution,  soit  à  peu  près  6-7 
milligrammes  d’osmium.  Ces  injeelions  n'ont  provoqué  aucun  incident 
fâcheux,  aucune  i-éaction  ni  générale,  ni  locale  ;  la  malade  n’a  ressenti 
aucune  sensation  pénible  ;  par  contre,  il  m’a  semblé  que  ce  traitement  a 
coïncidé  avec  une  amélioration  légère,  mais  nette,  d’autant  plus  apprccia- 
Idecpiela  malade  présentait  depuis  des  années  une  aggravation  lente, 
mais  continuelle. 

Iben  entendu  je  n’ose  même  pas  formuler  une  supposition  sur  l’elïica- 
cité  de  ce  traitement  ;  mais  ce  c[ue  je  imis  dire,  c’est  (|ue  l’osmium,  sous 
turnie  colloïdale  au  moins,  peut  être  essayé  comme  agent  thérapeutique 
général. 

Je  me  propose  de  poursuivre  ces  recberebes  ;  j’essayerai  d’établir 
expérimentalement  la  dose  toxicpie,  d’élucider  le  sort  de  l’osmium  intro¬ 
duit  dans  l’organisme  ;  je  compte  aussi  faire  des  essais  tbérapeuticpies 
dans  d’autres  all'ections,  sur  un  nombre  suffisant  de  sujets,  à  des  doses 
plus  fortes  et  pendantun  temps  pfus  long,  Maisavant  d’entreprendre  l’ap- 
Plication  de  cette  substance  sur  une  plus  large  échelle,  j’ai  tenu  à  mettre 
"les  collègues  au  courant  de  mes  premiers  pas,  pour  entendre  leurs  obser¬ 
vations  et  leurs  critiques. 


®<ième  dur  traumatique  de  la  main  consécutif  à  une  morsure. 
Rôle  des  troubles  sympathiques,  vasc-moteurs  et  trophi¬ 
ques,  par  J.  Tinei.  et  C.  Moncaxy. 

Nous  avons  tous  encore  à  la  mémoire  les  problèmes  que  posaient  quel¬ 
quefois  pendant  la  guerre  l’observation  de  certains  œdèmes  traumatiques. 

F*f>ur  rares  (pie  soient  maintenant  devenus  ces  faits,  on  les  observe  ce¬ 
pendant  quebiuefois,  et  les  mêmes  problèmes  se  posent  encore  à  leur 
"ecasion. 

^ais  le  cas  ([lie  nous  vous  jirésentons  aujourd’hui  se  montre  avec  de 
lels  caractères  ([u’il  nous  paraît  vraiment  apporter  à  ces  problèmes  une 
^nlution  démonstrative.  Il  est  pour  nous  le  type  de  ïœdème  dur  Iraunia- 
vrai,  de  mécanisme  indiscutablement  physiologique,  ou  pour  mieux 
pbysiopatbi(|ue,  résultant  de  l’intervention  de  véritables  réflexes 
^^*"Pulhi(|ues,  anormaux  et  inusités  si  l’on  veut,  mais  réels,  réflexes  vaso- 
"'nteiirs  et  tropbi((ues  [irovmpiés  par  une  douleur  périphérirpie. 

^^^bseruuiion.  ■  M,  I)...,  de  4(1  nus,  iiiiprimeur-liuotypiste,  est  un  humine  visou- 
"X,  inl(;||if,-,.,u,  et  netif,  .[ui  n  su,  l■nnlIMe  pntroii,  duniier  À  .son  affaire  une  remurqual'le 
®Vtensio„. 

!)  r,;vriei-  il  a  été  profondéiiieut  luunJu  n  la  iiiairi  driiiti^  par  sou  propre  ehieu, 
Vaut*  débnreasser  (te  rauiiual  (ju’a  la  suite  d’uu  véritable  eoiubat  assez,  éiiiou- 

tllé  *  profonde,  [léuétraiit  d’uue  part  au  niveau  de  l’éminence  hypo- 

et  de  rnntre  sur  la  face  dorsale  des  K"'  et  li'  mélacarpiens,  paraissaitcependanl 
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sans  gi-avili'!  uL  en  pai’ticuliei-  sans  signe  d’infecti m,  lüi'S((ui!  le  3“  jour  uri|)araissenl  des 
douleurs  très  violenLcs  étendues  à  toute  la  main,  et  Irradiant  inêiuo  a  ra\  ant-bras. 

li  n’a  jamais  cependant  existé  ni  lièvre,  ni  sigric  d’infection  locale,  ni  signe  d’in- 
riainrnatiun  veineuse. 

lies  douleurs,  atroces  par  moments,  continues,  avec  cxasf)érations  lorrililes,  et  com¬ 
parées  par  le  malade  à  une  vérital)le  «  rage  de  dents  »  ont  persisté  aussi  aiguës  pendant 
l.n  jours,  puis  so  sont  progressivement  apaisées. 

A  partir  du  .0“  jour,  apparition  raiiide  d’un  œdème  éiiorme,  dnr,  blanc,  chaud,  inlil- 
trant  toute  la  main  mais  nettemcul  limitée  au  poignet,  <iui  persistait  encore  à  notre 
premier  examen  le  Ib  mars,  c’est-à-dire  un  mois  après  la  blessure. 

Il  sendjle  ([ne  rœdèim;  soit  ajiiiaru  [jeut-ètre  à  la  suite  d’applications  do  pansements 
humides  très  idiauds.  Isn  tous  cas  le  malade  accuse  aussi  l’influence  des  grands  froids, 
car  à  plusieurs  reprise  rex|)osiLion  accidentelle  au  froid  provo([ua  une  terrible  recru¬ 
descence  des  douleurs  de  la  main. 

Il  a  remar([ué  déjà  à  cette  épor[ue  ((iie  si  le  froid  pro\  oi[uait  une  exaspération  des 
douleurs,  la  chaleur,  au  contraire,  et  [dus  [(arliculièrement  l’air  chaud  et  sec  les  alté- 
nuiit  sensiblement 

De  môme  l’élévation  do  la  main  on  l’air,  ou  simplement  le  port  de  la  main  en  échar|)e, 
augmentait  beaucoup  les  douleurs,  tandis  que  la  situation  déclive  de  la  main,  fiendanle 
le  long  du  corps,  le  calmait  relativement. 

Examen  le  15  mars  1929. 

A  cotte  époque  les  douleurs  avaient  peu  à  peu  disparu,  mais  Tœdèmo  persistait 
intégralement  avec  les  mêmes  caractères.  fEdèmo  énorme,  infiltrant  complètement 
les  tissus  ;  la  main  on  battoir,  les  doigts  on  boudins  ;  la  peau  sèche,  crevassée,  fendillée, 
recouvertes  de  larges  s([uamos  épidermii[uos. 

(Edèmc  d’un  blanc  jaunâtre,  sans  aucune  trace  de  cyanose. 

Œdème  assez  dur  offrant  une  assez,  grande  résistance  à  la  pression,  le  godet  formé 
reste  longtemiis  persistant. 

Œdème  chaud,  ou  plus  exactement  sans  refroidissement  ni  de  la  main,  ni  môme 
d  's  doigts. 

Œdème  avec  inllltration  fibreuse  des  plans  sous-jacents;  scléroses  articulaires 
provoifuant  une  immobilisation  prcs((uc  com|)lète  des  articulations  des  doigts  ;  la 
moliilisation  passive  est  extrêmement  limitée,  et  douloureuse. 

lioLirrolets  uévritiques  sous-unguéaux. 

Co[)ondant  malgré  l’intensité  de  cet  œdème,  l’examen  no  décèle  aucun  tisjuble 
o'jjectit  do  la  sensibilité,  aucune  douleur  à  la  [jression  dos  troncs  nerveux  ou  dos 
misses  musculaires. 

Tous  les  réflexes  du  membre  supérieur  sont  noruiaux  ;  mais  on  constate  une  alrufiliie 
mnsKulaire  globale  très  marifuée  de  tous  les  rnusclcsdu  membre  supérieur,  avec  [irédo* 
minauco  sur  les  muscles  de  l’avant-bras. 

Sur  le  poignet,  une  légère  extension  nu  s'obtient  i[u'au  prix  d’efforts  considérables. 

De  môme  c’est  avec  la  [dus  grand((  peine  ([ue  l'on  [larvient  à  obtenir  qucl([ue  légers 
m  mvements  d’extension,  flexion,  idiductiou  et  extension  des  doigts.  Il  n’existe  donc 
aucnno  [laralysie  réidle,  mais  une  sorte  d’inhibition  de  tous  les  muscles  moteurs 
do  la  main  et  des  doigts. 

Dilficulté  extrême  d((s  mouvements  volontaires  ;  la  main  pendant  par  son  [iropre 
poids,  est  fléchie  à  angle  obtus. 

L’e.xamcn  des  vaisseaux  montre  d’autre  [lart  une  conservation  iid,égridc  de  batte¬ 
ments  artériels,  aussi  bien  au  niveau  de  l’Iuiméralc,  ([ne  des  artères  radiale  et  cubitale 
et  même  des  artères  digitales.  I, 'amplitude  oscillométrii[un  est  même  à  tous  les  niveaux 
sensiblement  plus  élevée  (pie  du  côté  sain. 

Par  contre,  effae.emcnt  complet  de  toutes  les  veines  suiierficielles  du  membre  supii' 
rieur  droit,  contrastant  avec  le  dévelo|)pemont  très  marr[ué  chez  le  sujet  des  veincS 
du  membre  gauidie,  sain. 

Il  n’existe  aucun  trouble  (h(s  réactions  \-asü-motri((es  delà  faceotdu  tronc;  aucun® 
in  igidité  piqiillaire. 


à 


suppression  complèle  des  sueurs,  non  si-ulcment  ù  la  main  et  à  l’avaiit-brns 
<li'oil,  mais  cueoi-c  à  l’aisselle  droite,  à  la  partie  supérieure  du  tronc,  et  sur  toute  l’iié- 
mifaee  droite. 

A  part  ces  manil'eslations  purement  locales  on  ne  retroux  e  chez  le  sujet  aucun  autre 
'-l'ouhlc  nerx'cux.  Tous  les  réflexes  .sont  normaux.  Sommeil  calme,  ajiiiétit  ronserx  é, 
pas  de  m'rvosilé  manpiée.  l'éflexes  végétatifs  normaux. 


H  nous  parait  necessaire  de  revenir  ici  sur  quckpies  points  iinpor- 
lanls  de  l’examen,  en  raison  de  leur  signification  i)atlu)géni([ue. 

^  oici  un  (edème  (|ui  se  manifeste  rapidement  sans  aucun  signe  [de 


P'i'ébitc  ou  d’infection  locale,  au  cours  d’un  syndrome  algique  particu- 
^'èreincnt  violent,  consécutif  à  une  morsure  de  la  main.  Remarquons  en 
Pfissant  (|uc  le  traumatisme  a  porté  sur  les  petites  articulations  du  carpe, 
floiit  nous  avons  appris  à  connaître  déjà  les  retentissements  douloureux 
P‘''*’liculiérement.s  frappants  par  l’intensité  des  réactions  trophiques  et 

''’aso-inotriccs. 

«edème  a  des  caractères  vraiment  très  particuliers,  il  est  dur,  il  est 
“[ne,  il  est  chaud,  c’est-à-dire  sans  refroidissement. 

i  signe  d’infection,  sans  aucune  indura- 
iuj)çonncr  une  phléhite  ;  sans  même  de 


bh 


i  tiévre 


Il  se  jxi-odui 

lion  veineuse  i)ouvant  faii^  . 

b'niéfaction  des  ganglions  axillair 

^ois  l’examen  des  vaisseaux  montre  un  contraste  fra[)|)ant  entre  l’inté- 
8'’‘lé  complète  de  tout  le  système  artériel,  cl  iejj'acenienl  remarquable  de 
"'ft  le  réseau  veineux  non  seulement  à  la  main,  mais  à  tout  le  membre 
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supérieur.  Au  contraire,  l’amplitiule  des  oscillations  artérielles  est  nette- 
nienl  plus  grande  cpic  du  côté  sain,  non  seulement  à  riuiméralc  cl  à  la 
radiale  mais  encore  et  surtout  aux  artères  digitales. 

Ce  sont  exactement  les  tracés  (pie  fournit  l’inscription  oscillométri([ue 
dans  les  cas  où  un  obstacle,  situé  en  aval,  vient  élever  la  tension  arté¬ 
rielle  et  l’amplitude  des  battements  dans  le  segment  artériel  interrogé. 

Or  les  différents  éléments  montrant  d’une  part  l’intégrité  et  l’amplitude 
excessive  des  battements  artériolicpies,  d’autre  part  l’état  d’ischémie  des 
veinules  et  capillaires  veinulaircs,  nous  permettent  de  situer  avec  préci¬ 
sion  le  [)oint  où  commence  l’obstacle  circulatoire  ;  c’est  manifestement 
en  aval  du  système  artériolicpie,  c’est-à-dire  sur  le  système  veineux 
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et  veinulaire,  comme  en  témoigne  du  reste  objectivement  l'étal  singulier 
d’effacement  et  de  constriction  de  toutes  les  veines  superlicicllcs  du  mem¬ 
bre  su|)érieur. 

C’est  donc  au  niveau  des  capillaires  arlérioliipics  cpie  se  produit,  semble- 
t-il,  la  Iranssudation  séreuse  ;  elle  est  favorisée  parla  vaso-dilatation  ma¬ 
nifeste  des  artères  et  des  artérioles  ;  mais  elle  est  essentiellement  provo- 
((uéepar  l’obstacle  cpie  réalise  le  spasme  constricteur  intense  du  .système 
veinulaire  et  veineux. 

Ainsi  s’explicpienl  en  somme  les  particularités  de  cet  (cdèmc,  blanc 
par  ischémie  veineuse,  chaud  par  hyperémie  artériolicpie. 

Il  est  possible,  probable  même,  (pi’à  ce  mécanisme  circulatoire  s’asso¬ 
cient  des  actions  trophitpies  facilitant  la  transsudation  au  niveau  des 
parois  capillaires,  mais  leur  étude  dépasse  encore  nos  moyens  d’investi¬ 
gation,  taudis  (pic,  les  actions  circulatoires  nous  sont  dans  une  certaine 
mesure,  accessibles . 

I.cs  conditions  d’apparition  de  l’icdème  et  sa  provocation  |)ar  les  dou- 
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leurs  violentes,  les  caractères  qu'il  présente  et  l’étude  des  réactions  cir¬ 
culatoires  nous  amènerait  donc  déjà  manifestement  à  la  notion  d'un  véri¬ 
table  réllexc  vaso-moteur,  à  point  de  départ  algique,  portant  électivement 
sur  les  systèmes  veineux  et  vcinulaires.  11  s’agirait,  par  conséquent,  d’un 
angio  spasme  systématisé  par  réllexc  sympathi<|ue. 

lit  voici  c|ue  comme  signature  de  cette  intervention  de  réllcxcs  sympa¬ 
thiques,  nous  constatons  chez  notre  malade  la  suppression  complète  des 
sueurs,  non  seulement  du  membre  supérieur  blessé,  mais  de  l’aisselle, 
de  la  partie  supérieure  du  tronc  et  de  toute  rbémil'ace  du  côté  droit  I  On 
peut  dire  (|uc  l'intervention  sympathique  devient  ainsi  hors  de  doute. 

Actuellement,  du  ix^ste  cette  suppression  des  sueurs  est  en  voie  de  dis¬ 
parition,  parallèlement  à  ramélioration  fonetionnelle  de  la  main,  à  la 
résorption  progressive  de  r(edèmc,  au  retour  de  la  circulation  veineuse, 
cl  à  la  restauration  rapide  des  mouvements  en  dépit  des  raideurs  articu¬ 
laires  et  scléroses  tissulaires  (|ui  les  rendent  encore  assez  pénibles. 


l^ar  tous  les  points  à  peu  près,  cet  œdème  Iraiimalique  blanc  et  chaud  par 
<>ngiospasmc  veimüaire  s’oppose  à  une  autre  variété  d’œdème  traumatique 
rjne  nous  avons  également  appris  à  connaître  ;  c’est  Vœdème  traumatique 
froid  et  bleu  par  augiospasme  arteriolique,  où  la  dilatation  veinulaire  avec 
*'tase  sanguine  passive,  refroidissement  et  cyanose,  contraste  avec  la  sup¬ 
pression  des  battements  artérioliques,  et  souvent  même  —  car  le  processus 
Ipnd  à  s’étendre  peu  à  [jeu  —  avec  la  diminution  [)rogrcssivc  de  l’ampli- 
ludede  la  radiale  et  même  de  riiumérale, 

Ce  sont  là  deux  formes  différentes  de  réllcxcs  vaso-moteurs  angiospas- 
•iiodiqucs  systématisés,  susceptibles  de  se  produire  tous  deux  à  l’occasion 
<1  Un  traumatisme  et  d’une  irritation  périphérique,  en  association  pro- 
liable  du  reste  avec  les  modifications  tropbirpies  de  la  perméabilité  des 
Parois  ca|)illaires,  (|ui  favorisent  la  transsudation  œdémateuse 


Un  dernier  |)oint  reste  encore  à  envisager,  c’est  la  tbérapcuti(pie. 
Quels  (]ue  soient  les  caractères  de  l’oulème,  deux  actions  tbèrapeu- 
l'qucs  semblent,  dans  tous  les  cas,  supérieures  à  toutes  les  autres  :  ce  sont 
®  chaleur  sèche  et  le  mouvement  actif. 

C  est  un  fait  (rexj)èrience  ([ue  le  froid,  j)ar  son  action  vaso  constrictive, 
'*f5gravc  rapidement  ces  lésions,  mais  d  autre  part  aussi  que  la  chaleur 
*>ècbeest  beaucouj)  |)lus  ellicacc  ([uela  chaleur  humide.  L’expérience  spon- 
lunée.  de  notre  malade,  trouvant  dans  la  douche  d’air  chaud  et  dans  l’en- 
^®lopj)cment  chaud  un  soulagement  <|ue  lui  refusait  le  bain  chaud,  n’a 
J  jt  que  conlirmer  ce  (|uc  nous  avions  tous  observé  |iendant  la  guerre, 
^^^îlionde  la  chaleur  ne  semble  pas  du  reste  se  borner  à  provoquer  la 
■'so-dilatation  ;  elle  emi)éche.  manifestement  la  transformation  fibreuse 
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(Ic-S  tissus  et  l’alropliic  imisculairc,  comnu'  l’a  montré  M.  S()U(|ucs  pour 
la  i.oliomyélilo. 

Mais  le  Irailcmcnl  do  l)oaucou|)  lo  plus  actif  semble  encore  être  la  con¬ 
traction  volontaire  des  muscles,  le  mouvement  actif  réalisé  par  le  malade 
eu  déi)it  des  douleurs  et  des  raideurs  musculaires.  Le  massaife  et  la  mo¬ 
bilisation  passive  ne  donnent  à  i)eu  près  aucun  résultat  tant  (|ue  n'inter¬ 
ment  ainsi  ipiel  jieut  être,  dans  ces  cas,  le  rôle  a.^.i'ravant  de  rimmobilisa- 
tion,  de  l’ineilie,  de  la  passivité  et  de  la  conviction  d'impuissance,  si 
souvent  rencontrées  chez  ses  malades,  et  qu’excuse  peut-être  un  véritable 
état  d’inbibition  et  d'atrophie  musculaire,  réllexes  qu’il  importe  pourtant 
de  savoir  dominer. 


M.  ,1.-A.  15.uuiK(de  Strasbourg).  —  Le  cas,  dont  M.  'l’inel  vient  de  nous 
donner  la  brillante  et  minutieuse  analyse,  m’a  intéressé  d’autant  plus  (pi’il 
me  rapi)elle  un  certain  nombre  de  malades  dont  j’ai  publié  l’iiistoirc 
clinique.  Je  crois  beaucoiq)  avec  lui  que  le  système  sympatbi(|uc  a  joué 
legrand  rôle  comme  intermédiaire  entre  la  morsure  initiale  et  les  acci¬ 
dents  œdémateux  consécutifs.  —  Je  me  demande  si  l  interprétatioii  de 
l’état  veineux  du  membre  atteint,  qu’indique  M  Tinel,  est  la  plus  légitime 
en  principe,  ..  et  la  mieux  adaptée  dans  le  cas  particulier  »,  mais  je  tiens  à 
ne  faire  (pi’une  allusion  légère  à  une  (luestion  (|ui  demanderait  pour  être 
discutée  utilement  de  trop  longs  débats  et  je  préfère  envisager  le  côté 


thérapeutique  de  la  (piestion. 

Les  moyens  employés  par  M.  Tinel  ont  eu  un  trés^  appréciable  résultat, 

compte,  .le  suis  porté  à  penser  ([u  il  a  pu  se  développer,  dans  la  profon- 
deur,  de  iietits  néviomes  .symi)atbi(pies  dont  il  y  aurait  intérêt  à  établir 
la  vraisemblance  clini(|ue  et  à  enlever  par  une  intervention  de  petite 
chirurgie. 

Dans  un  nombre  de  cas,  as.se/,  grand  maintenant,  ces  opérations  bien 
conduites  ont  rendu  des  services  très  rapides  et  considérables,  et  ont 
permis,  de  eomi)léter  des  améliorations  (pu  traînaient,  ou  d’amener  des 


M.  Andiik  Tuo.m.xs.  La  curieuse  observation  de  M.  Tinel  suggère  des 
réllexions  d’ordres  divers  Si  l’affaissement  des  veines  est  bien  dû  eomine 
il  le  pense  à  un  spasme  et  si  l’anidrose  constatée  par  lui  a  occupé  le 
membre  supérieur  traumatisé  et  l’iiémifaee  correspondante,  on  se  trouve 
en  présence  de  (leux  i)erturbations  de.  sens  inverse  dans  le  domaine  du 
symi)albi(|ue  :  l’une  d’excitation,  l’autre  d  inhibition  Les  répercussions 
dans  le  svstème  symjiatbitpie  n’alTeetent  pas,  il  est  vrai,  tous  les  appareils 
(vaso-moteur,  pilo  moteur,  sudoral)  :  l’individualité  intervient  ;  dans  le 
cas  préseiil,  le  sens  différent  des  deux  réactions  doit  être  souligné. 

Dans  la  p;dbogénie  de  phénomènes,  tels  que  les  troubles  eireidatoireS 
périphéi  icpies,  il  faut  peut  èlie  tenir  compte,  dans  une  certaine  mesure, 
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de  la  répercussion  exercée  par  des  cxcilalions  à  dislance,  par  des  varia¬ 
tions  éniolives  ou  al'fectives  :  certaines  li ypéridroses  locales  sont  inlluen- 
cées  parées  processus.  11  ne  faut  pas  négliger  l'irritation  directe  des  tissus 
par  le  traumatisine  et  toutes  les  conditions  locales  cjui  lui  ont  été  asso¬ 
ciées. 

Les  résultats  obtenus  [lar  la  mobilisation  active  sont  très  remarcpiables 
et  montrent  une  fois  de  |)lus  tous  les  inconvénients  de  l’immobilisation 
et  de  l’inertie  pi'olongées. 

M.  J. -A.  li.vniu';  (de  Strasbourg).  —  Je  souscris  volontiers  à  la  remarque 
gne  fait  M.  Aiidrc-Thomas  sur  le  désaccord  entre  l’état  des  réactions 
sympatbi(|ues  du  malade  ([ui  est  devant  nous  et  celui  des  veines.  —  Sans 
discuter  la  possibilité  de  spasmes  constricteurs  des  veines  (|uc  j'ai  obser¬ 
vés  de  temps  en  temps,  je  me  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  ici  de  croire  à 
uii  état  de  non-réplétion  du  système  veineux  du  membre  malade,  secon¬ 
daire  à  un  ajiport  sanguin  artériel  réduit.  -  Kn  elïet,  j’ai  examiné  plusieurs 
’^ajets  comparables  à  celui  C|ui  nous  est  présenté  chez  lesquels,  malgré 
aile  activité  oscillatoire  plus  grande  du  système  artériel,  il  existait  une 
diminution  très  notable  dudébit  sanguin  du  membre,  apprécié  par  des 
b'aces  ])létliysmograpbi([ues  comparatives,  —  Je  localiserais  |)lus  volon- 
imrs  ici  le  spasme  réllexe  .sympatbique  sur  la  partie  terminale  du  système 
Capillaire  artériel,  mais  je  dois  convenir  cpie  nous  nous  trouvons 
devant  un  problème  très  délicat  à  résoudre  et  |)our  la  solution  du(|uel  je 
^  ai  pas  l’impression  de  posséder  pei-sonnellement  et  actuellement  une 
documentation  sunisamment  piécise  et  étendue. 

M.  Alueut  (biAiiiMCNTiiîH.  —  A  propos  de  la  très  intéressante  commu- 
•'‘Cation  de  M.  Tinel  rappelant  ces  cas  de  troubles  physiopatbiques  rpie 
"oiis  avons  observés  durant  la  guerre,  je  ferai  remar«|uer  ([ue  j’ai  été 
C'npèché  de  llécbir  les  doigts  de  ce  malade  par  les  raideurs  articulaires 

la  douliyir  provo(]uée.  Oes  raideurs  articulaires  apparaissent  parfois 
l'apidcmcnt  ajirès  le  traumatisme  et  ne  disiiaraissenl  jias  toujours 
acileiTient.  La  nudiilisation  active  ou  passive  des  doigts  avec  ou  sans  mas- 
H'e,  soit  SOI  us  l’eau  chaude  —  ce  (|ui  est  le  meilleur  traitement —  soit 
®aus  l’ail-  chaud,  procure  de  grandes  améliorations  mais  ne  donne  pas 
|''’''jours  la  guérison  et  c’est-à-dire  la  possibilité  de  la  llexion  comiilète, 
'crméti(|ue.,  des  doigts  dans  la  paume. 


Alquiiîu.  —  Ln  présence  d’un  («dème  sympathiipie  localisé  à  un 
j''cmbre  et  [laraissant  attribuable  à  une  irritation  locale  du  sympatbique, 
cause  de  celle-ci  me  paraît  être,  le  plus  souvent,  liée  à  l’engorgement 
CS  voies  du  drainage  lymphatiipie.  (Ju’il  s’agisse  de  traumatisme,  d’in- 
tion,  de  petites  ruptures  des  synoviales  tendineuses  ou  articulaires,  on 
,  "Ve  des  nodules  en  coulées  de  bougie  le  long  des  voies  lymphati([ucs, 
*  "cheminant,  vers  le  confluent  lympluitico  sanguin  du  cou,  en  suivant 
.  ** ’ymphati(|ues  disposées  le  long  des  vaisseaux  et  nerfs  delà  région 
ccne  du  bras,  puis,  autour  du  pacjuct  vasculo-nerveux  axillaire  et  .sous- 
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clavier.  Il  est,  alors,  facile  de  vérifier  l’importance  de  ces  nodosités  d’en- 
ÿforgement  ;  toute  irritation  mécanique  ou  autre  produit,  au  niveau  de 
certaines  d’entre  elles,  une  rétraction  spasmodique  locale  des  tissus,  per¬ 
ceptible  au  ])alpcr,  et  déterminant  l’œdème,  avec,  souvent,  une  crise 
douloureuse  avec  réllcxes  vaso  moteurs,  sudoraiix  et  pilo-moteurs,  plus 
ou  moins  accentués  et  dill'us.  Ces  phénomènes  disparaissent  quand  cesse 
Tœdème  sympathiciue  ;  c'est  le  cas  ;  actuellement,  pour  le  malade  de 
M.  'l'inel  ;  je  trouve  seulement  le  reliquat  d’une  i)etite  infection  :  synovite 
et  périsynovite  cxpli(|uant  la  gène  des  mouvements  des  doigts  et  une 
lymidiangitc  chroni(|ue,  sans  caractère  inllammatoire,  localisée  à  l’avant- 
bras  avec  léger  enraidissement  autour  des  insertions  brachiales  des  pec¬ 
toraux.  11  m’a  été  absolument  impossible  de  provoquer,  jiar  irritation 
mécanique  de  l’engorgement  lymphatique,  la  moindre  irritation  du  sym- 
pathi(|ue,  et  l’œdème  à  caractère  nerveux  a  totalement  disparu.  Les  iiioii- 
vements  préconisés  par  M.  Tinel  réalisant  l’étirement  doux  des  tissus 
rétractés  et  favorisant  la  migration  lymphaticpie  de  l’engorgement,  ont, 
certainement,  contribué  à  cet  heureux  résultat. 

M.  Tinel  attribue  l’œ-dènie  nerveux  au  spasme  vcinulaire.  Avec  mon 
ami,  le  D’'  Delater,  nous  avons  vainement  tenté,  dans  des  faits  ana¬ 
logues,  d'observer,  par  capillaroscopie,  les  spasmes  des  petits  vaisseaux 
(|ui  {xuirraient  correspondre  à  chaque  irritation  sympathicpie  provo(|uée 
comme  il  vient  d’ètrc  dit.  Malheureusement,  le  capillaroscope  ne  montre 
(pie  les  anses  capillaires,  meme  dans  les  cas,  en  apparence,  les  plus  favo- 
rahles,  et  nos  recherches  sont,  de  ce  fait,  sans  résultat. 

A  propos  de  huit  cas  de  tumeurs  frontales,  |)ar  MM.  Cl.  Vincent, 
T.  de  Mautel,  et  M.  David. 

{Parailra  dans  an  prochain  bulletin.) 

Résume.  —  Très  frétpiemment,  nous  observons  des  malades  ((ui,  d’un 
moment  à  l’autre,  ne  peuvent  plus  supporter  une  hypertension  intracrâ¬ 
nienne  ([u’ils  toléraient  sans  péi  il  apparent  pour  leur  vie  de[)uis  des  mois, 
ou  même  plus  longlem|)s. 

De  tels  malades  résistent  mal  à  une  intervention,  à  la  décompressive 
parfois  même.  Certains  de  ces  malades  sont  d’une  l'ragililé  extrême,  quel¬ 
ques-uns  meurent  (piand  on  les  aiiporte  sur  la  table  d’opération  ;  d’autres, 
pendant  l’anestbésie  à  l'éther,  aloi’s  cpie  l'opération  n'est  pas  eommencée  j 
certains,  à  l’ouverture  <le  la  dure-mère. 

C’est  pourquoi,  (]uand  le  diagnostic  d iine  tumeur  cérébrale  est  porté, 
il  huit  opérer  le  plus  tôt  possible.  Indé|)endamment  même  des  troubD* 
de  la  vue,  ])lus  menaçants  chaque  jour  ordinairement,  il  existe  une  autre 
menace  sournoise  (parce  que  impossible  à  évaluer)  qui  se  révélera  bruS' 
(piement  :  l’intolérance  à  (  hypertension. 

11  est  dillieile  de  dire  dans  tous  les  cas  quelle  est  la  cause  de  cette  inlO' 
lèranee,  soudaine  en  a|)parenee.  Dans  certains  cas,  il  s’agit  de  l’étrangl®' 
ment  du  bulbe  par  lecd/ie  de  pression.  Il  existe  dans  beaucoup  de  tunieurS 
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(lu  cervc'uu,  à  une  période  avancée  de  leur  développement,  un  engage¬ 
ment  des  amygdales  cérébelleuses  dans  le  trou  occipital,  et  la  l'ormation 
d  un  cc'me  creux  cnvclo|)pant  le  bulbe.  Au  l’ur  et  à  mesure  ([ue  ce  cône  se 
développe  et  s'ciil'once,  il  rormc  un  collier  plus  étroit  autour  du  bulbe 
et  il  arrive  un  moment  oii  il  existe  une  véritable  compression  bulbaiie, 
par  ce  e()nc. 


M  ..J.-A.  Uauiu';  (de  Strasbourg].  —  M.  Vincent  semble  admettre  (jue  le 
9a/’(/é/i«/ n’agit  guère  sur  les  crises  jacicsoiiiennes  ou  épilepti(iucs  par  lésion 
organique  de  la  zone  corticale  et  trouver  dans  ce  l'ait  un  signe  dilléren- 
eiateur  utilisable,  .le  puis  lui  dire  (jue  dansun  cas  ([ue  j'ai  observé  person¬ 
nellement  et  |)our  leepiel  j’avais  porté  de  bonne  heure  le  diagnostic  de 
tumeur  du  pied  de  la  2"  l'i'ontale,  le  gardénal  lit  merveille  pendant  jiresiiue 
nu  an. —  (^es  d  ises  disparaissaient  pour  ainsi  dire  complètement  pen¬ 
dant  cpi’on  administrait  ce  médicament,  et  reparaissait  très  vite  après 
*a  suspension  de  son  administration  —  line  opération,  faite  trop  tard, 
niontra  un  kyste  sous-cortical  de  la  région  primitivement  incriminée. 

D’autre  part,  je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  Vincent,  pour  dire  que  les 
li'oubles  cérébelleux  ne  sont  pas  frécpients  dans  les  tumeurs  céiébralcs 
1  pour  ma  pari,  dans  les  buit  derniers  casobservés  à  la  clinicjue,  nous  ne 
■  avons  pas  observés  une  seule  fois.  Il  y  a  eu  de  temps  en  temps  des 
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troubles  vestibulaires  et  nous  en  avons  ilonné  une  desci'iption  avec  Alfan- 
dary.  11 

est  temps  de  séparer  nettement  le  syndrome  cérébelleux  du 
'Syndrome  vestibulaire.  —  Dansle  cas  où  il  est  délicat  de  certilierrexistence 
du  syndrome  cérébelleux,  nous  avons  recours  à  l'épreuve  du  doigt  au  nez 
plutôt  cpi’aux  épreuves  des  marionnettes  et  des  mouvements  successifs 
uut  le  trouble  nous  a  paru  beaucoup  plus  fréquent  et  lié  beaucoup  moins 
Exclusivement  cpie  le  trouble  de  l'épreuve  du  doigt  au  nez,  à  un  étal 
Eérébelleux. 

^  1,1,;  Mass.\uv.  —  Parmi  les  cas  très  inléiessanis  de  tumeur  du  lobe 

ontal  (jik;  vient  de  nous  rapporter  M.  Vincent,  il  y  en  a  deux  (|ui  se 
^unilcstèrent  uni(|uemcnt  par  de  l'épilepsie  ;  je  désirerais  savoir  si  ces 
épileptiques  avaient  de  la  céphalée.  \'oici  pour(|Uoi  je  pose  cette 
^'Jostion.  Kn  181)7,  j’ai  soigné,  avec  mon  maître  Hrissaud,  un  robuste 
^*ue  homme,  atteint  d’épilepsie  ;  il  mourut  en  état  de  mal  ;  à  l’autopsie 
trouvâmes  une  tumeur  du  lobe  frontal,  facilement  énucléabic.  Nos 
SKits  lurent  grands  de  ne  pas  avoir  fait  un  diagnostic  qui  eut  conduit  à 
E  opération  favorable.  Kélrospectivemenl  Hrissaud  nous  lit  remar(|uer 
^  E  noii-e  malade  s’était  plaint  d’une  céphalée  constante  et  violente  ;  or, 
Eutait-il_  l’épilepsie  prétendue  essentielle  exclut  la  céphalt'c.  Autrenient 
(J  Épilejjticpie  qui  soullre  de  la  tête  doit  être  tenu  jiour  sus]>ectd’avoir 
i  ^“'“Eui  cerebi  ale.  Notre  observation  fut  [nibliée  dans  la  nouvelle 
“•jographie  de  la  Sal|)étrière,  sous  le  titre  de  u  diagnostic  d’une  tumeur 
^Ehrale  sans  localisation  jxjssible  ». 


Un 
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(l’:illircr  1  iillenlioii.  .le  viens  d’observer  deux  cas  de  tumeurs  céréljrales 
loealisées  très  vruiseuiblablement  dans  la  ré.ifion  r()landi<|ue.  Il  s'agissait 
de  deux  malades  atteintes  de  maladie  de  Reekiingbausen,  neuro-libro- 


l.’une  était  une  jeune  lille  de  l,S  ans,  habitant  I 
lion  de  cette  tumeur  eéiébrale  |)araissail  lente,  a' 
sions  ;  <|ucd(|ues  crises  nerveuses  vui^u 
de  la  céphalée,  un  (dianf;emenl  de  caraelère  ;  tout  cela,  j)ris  pour  du 
])itbialisme,  évolua  i)endanl  plusieurs  mois.  Puis  une  bémiparésie  a[)pa- 
rul  proeressivemenl.  .le  vis  la  malade  à  ce  mon 
baire,  donna  issue  à  un  li(|uide  normal,  mais  b,v| 
un  examen  du  fond  de  l'œil  :  léuer  œdème  de  la  papille.  Celle 
suiiporlait  relativement  bien  ces  symptômes.  On  l’amena  à  l’aris  pour 
l’oiiération.  Cbangement  très  rai)ide,  (die  entra  dans  le  coma  ;  une  cra¬ 
niectomie  déeompressive  lut  inatitiuée  d’uigenee,  sans  toucher  aux 
niéninifcs  :  byperlbermie,  mort  en  deux  jours. 

La  seconde  malade  lut  (d)servée  à  l’Iiôpital  Meaujon  ;  elle  me  fut 
eiivoyéedans  mon  service  ixuir  troubles  psyclii(|ues,  affaiblissement  de 
toutes  les  faeidlés  inlelleetuelles  ;  je  crus,  pendant  cpichpies  jours,  à  des 
li-oubles  ])syebi(iues  de  la  maladie  de  Hecklinebausen  ;  puis  a])parurent 
de  la  céphalée,  une  bémiparésie,  de  l'hypertension  raebidienne,  cl  de  la 
stase  i)apillaire  ;  eomme  pour  la  première  malade  l’étal  i;énéral  était  satis¬ 
faisant.  ,Je  lis  passer  la  imdade  en  eliirureie  ;  là  elle  entra  dans  le  coma  cl 
mourut  avant  d’avoir  été  opérée. 

Je  fus  vivement  frappé  i)ar  ees  deux  cas  superposables.  Voici  deux 
malades  supportant  ladalivement  bien  une  lésion  paraissant  évoluer  len¬ 
tement.  Hruscpiemenl,  sans  sym])lôme  avertisseur,  coma,  mort.  M  Vincent 
a  certainement  vu  des  cas  analogues  ;  peut-on  prévoir  cette  aggravation 
rapide,  foudroyante  pourr;dt-on  dire  '.'  Peut-on  l'expliciuer?  Sinon  il  faut 
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durée,  peut  être  grave. 


M  J. -A.  Rauui':  (de  Strasbourgi.  Les  remartpies  de  M,  de  Massary 
m’engagent  à  dire  ((ue  j’ai  observé  comme  lui  des  cas  d'aggravation  subite 
au  cours  d’états  certainement  anciens  et  très  longtemps  bien  tolérés 
Tout  récemment  encore  j’ai  observé  un  sujet  (|ui  avait  travaillé  norniH' 
lement  sans  se  plaindre  justpi’à  (pudtpies  jours,  avant  son  admission  à 
clinbpie,  à  l'occasion  de  somnolence  profonde,  d’agitation  curieuse  de» 
membres,  et  de  troubles  dans  le  domaine  de  la  III''  [taire  d’un  côté' 
Nous  hésitions  un  peu  à  faire  le  diagnostic  de  néoformalioii  à  cause  de 
celte  brustjuerie  des  [tbénomènes  coïneidant  avecune  très  forte  liyperleO' 
sion  intracrânienne.  Par  élimination  suecessive  nous  nous  y  lixàiiie-’’ 
cependant,  Le  malade  mourut  :  Tumeur  frontale  énorme  avec  [K'td 
[trolongemenl  com])rimanl  la  région  du  III''  ventricule  et  la  IIIo  [taire. 

Le  diagnostic  [xtsé  était  vérilié.  ---  Mais  mtus  a[t[trîmes  abtrs  ([uc  le  suje* 
avait  de[tuis  [tins  de  2')  ans  des  crises  (tifaclives  s[téciales  [tendi'e^ 
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lesquelles  il  lui  seml)lait  que  tout  avait  une  odeur  putride,  plus  tard  il  eut 
de  l’anosmie.  Ainsi  donc  il  semble  bien  qu’il  y  ait  eu  ici  une  tumeur 
frontale  très  bien  tolérée  pendant  de  lon.q'ues  années  et  un  petit  prolonge- 
inenl  juxta-infundibulaire,  source  de  tout  le  syndrome  terminal. 

Le  siège  meme  d’une  partie  de.  la  tumeur  doit  jouer  un  rôle  eonsidérable 
dans  la  précocité  ou  le  caraetere  tardif  de  son  expression  cliiii(|ue. 


Un  nouveau  cas  de  tumeur  de  la  poche  cra _ 

de  Rathke),  par  Cl.  Vini;i;,nt  et  Maiu  ici.  D.\x 


e  (poche 


Depuis  la  dernière  séanec  de  la  Soeiété, 

clini(|ue,  là  deseri|)tion  de  la  pièce,  l’exai 
seront  rapportés  en  détail  dans  le  mémoire 
poche  de  Rathke,  devant  i)araîlre  très  proebainement 
Dourtant,  nous  voulons,  dès  aujourd’hui,  insister  si 


1“  L’àge  de  la  malade  (femme  de  4, S  ans);  les  tumeurs  de  la  poebe 
cranio-pharyngée  s’observant  surtout  dans  les  deux  premières  décades 
de  l’existence  ; 

2“  L’intensité  des  troubles  mentaux  qui  dominaient  la  seène  :  ebange- 
'Went  de  caraetere,  malpropreté,  tendanee  à  rivrognerie,  euphorie,  mécon- 
"aissancede  son  état  parla  malade,  amnésie  ; 

L’évolution  très  partieulière  des  troubles  visuels  :  d'abc'rd,  bémia- 
■’opsie  bomonvmegauebe  partielle,  suivie  d’une  évolution  capricieuse  des 
scotomes  avec  non-superposition  des  seolomes  droit  et  gauehe  ;  puis, 
éiuianopsie  bitemporale  avec  décoloration  papillaire  tardive  sans 


Cette  malade  fut  opérée  avee  de  Martel,  en  oetobre  1928.  C’était  la  pre- 
"iière  exploration  transfrontale  que  nous  i)raliquions  ;  aussi,  étant  i)ar- 
''ciui  juscpi'au  nerf  opticpie  gauche,  et  n'ayant  pas  eneorc  aperi,-u  de 
^"“H'ur,  avons-nous  suspendu  l'intervention.  La  malade  a  parfaitement 
'"«Pporté  l'opération. 

Cci'tains  de  noli'e  diagnostie  de  tumeur  supra-sellaire,  et  notie 
‘eehni<,m.  s’étant  perfectionnée,  nous  nous  proposions  de  l'opérer  à 
‘^*>jiveau,  (|uand  la  malade  eontraeta  un  érysipèle  dont  elle  mourut  ;  ce 
‘1^"  nous  donne  l'oeeasion  de.  présenter  eette  pièce  aujourd’hui. 


Paralysie  ascendante  aiguë,  par  MM.  L  1î\i;oxm:ix 
et  A.  Di  lu  V. 


s()/:ii':ri':  i>ic  m-j  noi.oc.ii':  de  i>.\ius 
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où  Icsfihrcs  iKipvousos sonl  i-iiréliées,  les  iiiaill 
dVtMlème  haïr  dounant  un  asnec.L  ai'éolaii'P.  / 
Ofcupaiil  la  piùce  de  jonction  eid.re  les  deux  ( 
KXlra-dun'.-nvricnw ,  enf'loliant  et  eonipcimai 
mèi-e.  Mais  les  sprandcs  edi  I  I  I 
d’in lilti'ation  Incalisée  un  dilïnse  de  la  siibstai 
Mêmes  lésions,  avec  (pnmjues  \  ariantes.  a 
cmhrnir.  est  inliltrée  de.  l■.Ol■ps  amylacés,  saii 

iiémoiTat'ies,  nornbi’eux  eopps  amylacés;  uid 


es  né\  ro;,di<[ues  distendues  par  une  sorte 
noter,  encore,  d(!  petites  hémorragies 
ornes,  et.  surtout,  une  /jriinse  lianorragir. 
it  les  racines  à  leur  sorlie  de  la  dnre- 
sont  intaei.es,  et  il  n’existe  nulle  part 

toutes  les  hauteurs  du  né\  raxé.  h'irorrc 
s  altération  des  éléments  cellulaires  ;  le 
e  (uscreic  ;  nans  la  prolabirancc,  petites 
ème  et  friabilité  du  parenchyme. 


Kn  résume  :  jiaralysie  aseeiulaiile  ra|)i(lcmeTit  mortelle.  A  l’autopsie, 
hyperhémie  généralisée  :  hémorragie  loml)aire  extra-clure-mérienne, 
peut-être  d’origine  Iraumalicpie,  avec  lésions  dilTuses  du  névraxe,  eonsis- 
ianl  surtout  en  néerobiose  aiguë  de  la  substance  blanche  sans  la  moindre 
altération  des  grandes  cellules  radiculaires. 

Au  sujel  de.  ce  cas,  (|ucl(|ucs  réflexions  : 

1"  Il  s’agit,  à  n’en  ])as  douter,  d’une  infection  générale,  à  tendance  con¬ 
gestionnante  et  dont  j)eut-être,  le  i)remier  épisode  a  été  l’entérocolite  : 
le  regretté  Triboulet  n’a\ait-il  pas  signalé  des  cas  de  cet  ordre  pour  la 
paralysie  infantile  ? 

2“  Cette  infeclion  générale  n’est  pas  une  paralysie  infantile,  étant 
donné  l’intégrité  à  peu  près  complète  de  la  substance  grise  de  la  moelle 
grise  ;  rien  ne  permet  non  ])lus  dc'penser(|u’il  s’agit  de  rageou  de  diphtérie  ; 

Notre  cas  apporte  une  nouvelle  confirmation  à  la  théorie  d’après  la¬ 
quelle  la  paralysie  ascendante  aiguë  doit  être  considérée  comme  un  syn¬ 
drome  susceptible  d’être  produit  par  diverses  infections  et  intoxications, 
llien  des  fois  il  semble  (pie  l’on  ait  allaire  à  un  virus  neurotrope  dont  les 
ùffets  |)ourront  être  jirécisés  moins  par  l’iiistologie.  cpie  par  l’expérimen- 
tation. 


I^ouble  lésion  du  cervelet  :  glyome  kistique  dans  l’hémisphère 
gauche.  Atrophie  circonscrite  de  l’hémisphère  droit,  jjar  le 
I)'’ A.  Radon  ICI  et  le  I)''  Mim  ka  Pu  riiiosci  . 


I-e  malade  (|ue  nous  ])résenlons  est  intëressanl,  avant  toul,  |)ar  la  coïn¬ 
cidence  d  'une  lésion  d’alropbie  lente,  eirconscrile  et  de  subslitution  névro- 
glicpie  de  l’héniisphère  gauche  du  cervelel,  avec  une  tumeur  gliomateusc 
de  rhéniis|)hère  droit.  La  première  lésion,  de  date  plus  ancienne,  s’est 
constituée  sans  donner  aucun  sym[)l(')me  clinitpic  ;  la  seconde,  tout  en 
^yanl  une  marche  rapide  en  (juehpies  mois,  est  aussi  impressionnante  par 
'c  peu  de  troubles  (pi'elle  a  occasionné.  Le  tableau  clinicpie  a  été  ouvert 
d  une  manière  briiscpie  ])ar  un  ictus  cérébelleux  (hémorragie  intra-tumo- 
'■ale).  L)ans  la  suite,  la  tumeur  a  évidiié  sans  donner  les  grands  signes 
connus  d’by|)e.rtension  intra-eranienne,  sans  stase  papillaire,  céphalée 
•utense  ou  vomissements.  Le  n’est  (pie  dans  les  dernières  semaines  (pie  se 
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Lo  'JJ  iiini,  l'él-at  s’esi,  (iiiroi’o  ai'f'ruvr.  I.a  l,i'Mi|iri'iiLiii'a  ou  diwsoun  de  3H", 

los  verLioos  seul  (■(luldiiiis,  lo  hnipiol,  porsisLo,  il  y  a  do  riiisoniuio. 

On  fini  un  alioos  do,  lixalàdii,  ol,  on  ooriniionoo  ilo'i  iiiJoo.UurLS  inlriirciiii'iis-cs  (jiluli- 
ilirnni'n  iriirntjli'ni'.,  à  \  in^l,  oonlaoi'aniriios  pao  injool.ion. 

Lo  inai’di  3'.l  mai,  ['(dal,  H'onéi'al  osL  Iro.,-;  mau\  ais  loi'sipi’on  pral,ii(no,  la  Imil.iômo.  injeo- 
Uon.  l,os  SNiiipl.oinos  soid.  irioliaimos,  la  LomporaUiro  aUoiid,  a  <'o  Jijur  lll". 

lîni^piiomoul,,  à  li-iiis  hoiii'o.s  do  rapri'oi-midi,  O...,  ([ni  osl,  on  ploirio  oonnaissanoo, 
f  lapipo  do  synoopo  ol,  iiioiii'l,. 

Le  Uibiciui  clini(|uc  pi-ésciUé  par  noti’e  iiiahule  est  as.sez  parliciilicr.  Le 
groupement  sym[)tomali(iuc  com[)ren(I  : 

]°  Un  liocpiel  (pii  marcpie  le  (l(il)ul  de  la  maladie,  et  ne  cc.ssera  pas 
[îendant  toute  son  (ivolution  (ô  mois); 

2°  Un  iKimisyndromc  ccTiibellcux  droit  ; 

do  Des  manireslations  bulbaires  :  hémiparésie  droite  labio-laryngo- 
vélo-palatine. 

La  maladie  a  évolué  en  cinq  mois  environ  avec  réaction  fébrile  légère 
au  début,  puis  plus  importante  et  se  termine  brus([ucment  par  une  syn¬ 
cope  du  type  des  syncopes  bulbaires. 

Nous  avons  estimé  cpie  l’infection  névraxiticpie  (ou  paranévraxilicpie) 
seule  pouvait  être  invo([uéc  comme  facteur  étiologique. 

(’Jinicpicment  la  constatation  du  hoquet  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  si  elle  n’est  pas  un  critérium  de  la  névraxite,  est  un  sym|)t(nne 
dont  la  valeur  sémiologicpic  ne  fait  aucun  doute. 

Hiologicpiement,  l’analyse  rachidienne,  avec  sa  discrète  lymphocytose 
et  son  hy|)erglycorachic  modérée,  ne  peut  (pic  renforcer  notre  opinion. 

Ce  (pii  donne  un  intérêt  particulier  à  notre  cas  c’est  la  localisation  lé¬ 
sionnelle,  jusqu’ici  rarement  observée  dans  la  névraxite. 

Si  le  hoipiet  paraît  in(li(pier  (pie  le  centre  du  phréniipie  a  pu  être  inté¬ 
ressé  et  déterminer  ces  secousses  myocloniques  du  diaphragme.  Le  siège 
de  l'infection  est  surtout  hulhaire  et,  iiarticulièrement,  hulbairc  suiiéricur 
et  rétro -olivaire. 

L’association  de  riiémisyndrome  céréhelleux  droit  de  riiémipara- 
lysie  labio-laryngo-vélo-palatine  se  rapproche  nettement  du  syndrome  de 
Wallcnhcrg,  de  l’artère  cérébelleuse  inférieure. 

Le  tableau  syni[)toniatique  de  notre  malade,  très  voisin  des  syndromes 
de  Babinski  Nageotte  et  de  (]cstan-Uhcnais  s’en  écarte  par  l’intégrité 
des  voies  pyi-amidales. 

Sans  aucun  doute  le  syndrome  cérébelleux  a  été  réalisé  par  l’atteinte 
du  pédoncule  cérébelleux  inférieur  droit  et  les  noyaux  des  nerfs  crâniens 
(pii  sont  dans  son  voisinage, 

La  région  interolivaire  a  été  res|)ectée,  les  pyramides  sont  restées  à 
peu  prés  indemnes. 

La  névraxitiipie  de  SchaelTer  et  Mathieu  (Paris-Médlcnl,  octohre  1925) 
présentait  comme  le  nc'itre  un  hoipiet  |)cr.sistant  et  des  trouhics  bulbaircS) 
mais  ceux-ci  étaient  prédominants  dans  l’étage  hulhaire  inférieur  et  dan» 
les  segments  médullaires  cervicaux. 
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Cependant  notre  ol)servation  a  d’étroites  analogies  avec  celle  de  ces 
auteurs.  Elle  apporte  aussi  à  notre  avis  un  argument  clinique  de  tout 
premier  ordre  euraveur  de  la  nature  nevraxitique  de  certains  hocpiets. 

Ici  le  symptôme  a  été  constamment  associé  aux  autres  manifestations 
nerveuses.  Il  a  marché  parallèlement  avec  le  syndrome  bulbaire  ;  apparu 
comme  première  manifestation  de  la  maladie  il  n’a  pris  fin  c|u’avec  la 
syncope  mortelle  (jui  mit  un  terme  à  son  évolution. 

Notons  enfin  que  la  localisation  du  virus  encépbalilique  sur  les  voies 
cérébelleuses  est  exce|)tionnelle.  Souques  et  Alajouanine,  en  1922,  en  ont 
apporté  cependant  d’intéressantes  observations  dont  notre  cas  méritait 
d  être  rapproché. 


Syndrome  moteur  hémiplégique,  d’origine  extrapyramidale,  avec 
exagération  de  la  sécrétion  sudorale,  hypotonie  musculaire, 
prédominance  de  l’impotence  fonctionnelle  aux  extrémités, 
abolition  du  réflexe  cutané  plantaire  ;  origine  organique  totale 
du  syndrome,  par  M.  A.  Roi'oriEu  (de  Lyon). 


Nous  avons,  aux  séances  de  mars  et  de  novembre  1928,  ])résenté  à  la 
Société  un  malade  atteint  d’une  hémiplégie  incomplète  d’un  tvpe  ana¬ 
logue  à  celui  {[lie  résume  le  titre  de  cette  communication.  Nous  avons 
onguement  exposé  les  raisons  ])our  les([uelle.s  nous  estimions  qu'il 
^existait,  chez  lui,  absolument  aucun  élément  pitbiati{|ue.  Nous  sommes 
oeureux  de  pouvoir  apporter  aujourd’hui  la  seconde  observation  per¬ 
sonnelle  du  syndrome  en  question.  Elle  se  distingue  de  la  première  par 
Quelques  point  s  sur  lcs(iuels  nous  allons  insister,  en  profitant  pour  dé- 
J^'ontrer  encore  plus  nettement,  si  possible,  l’origine  organi([ue  de  tous 
CS  troubles  subjectifs  et  objectifs. 


b  s  a};ii  il’im  ji.niic  soldat,  de  21  ans,  (pn,  ([uelqiies  jours  avaid,  son  incor- 
^OPaliori,  avait,  dit-il,  a<'<’nsé  un  malaise  général,  avec  asthénie,  lassitude,  impotence 
^J'cbonnelle  des  mend)res  inférieurs,  diplopie.  Il  est  hospitalisé  dans  notre  service- 
c  '  hôpital  Desgeni'ttcs  peu  de  te-mps  après  son  arrivée  an  corps.  Sa  température 
^  ®it,  a  ce  momeid,,  suhféhrile,  oscillant  entre  et  .'iS»  ;  elle  s’est  maiid,enue  iiendant 
••■on  un  mois,  à  peu  prés  normide,  mais  avec.  île  petites  poussées  thermiilues  ves- 
^  ne  dépassant  pas  UH",  ipd,  en  l’alisence  de  toute  autre  cause  atteidivemeid 

Son'"*'*''''''’  •‘‘'■■mi'ttent  d’alUrmer  l'origine  infectieuse,  uévraxitii[ue,  du  syndrome.  A 
entrée,  le  malade  ne  présentait  aucun  trouble  moteur,  mais  une  hémianesthésie 
et  f 'cspectaiit  la  face,  avec,  troubles  heaucoup  plus  maripiés  au  niveau  de  la  main 
Sih'r  *  bu  nu  niveau  des  segments  proximaux  des  membres  et  du  tronc.  La  sen- 
•-•'lotile  était  c,onser\  ée,  la  sensibilité  à  lapiifni'e  et  la  sensihildé  thermii|ue  com- 
Cèlent  abolies  an  niveau  des  extrémités,  très  diminuées  sur  l’avant-bras,  le  bras, 
trèf  le  tenue-  I-e  sujet  accusait,  en  plus  d’une  astbésie  généralisée 

‘y  ^entuéi-,  ((uel((ues  phénomènes  douloureux,  si-nsation  de  crampes,  de  né\  ral- 
^ensit'h'"'' membres  gauches  etilii  thorax,  l'eu  de  jours  après,  aux  troubles 
le  m  1  suiierposés  des  troubles  moteurs  et,  pendant  environ  deux  semaines, 

Octale  **  lu'ésenté  uni-  hémiplégie  gaui-he  flasipie  avec  impotence  fonetionnelh.- 
néi-i  .  lu’^  mouvements  actifs  étaient  abidis.  les  réflexes  tendineux  et  ostéo- 

diminués,  les  abdominan 


flej 


réflexe 


ient  abidis,  les  réflexes  tendineux  c 
[X,  le  erémastérien  abolis  àgauebe,  conservés  à  droite. 


'xiou  rutané  plantaire  était  c.om|ilètement  aboli  du  eôté  malade,  cou.scim-  bu 
uu  ciîté  sain,  ce  mouvement  ayant  une  assez  grande  amplitude  |iour  une  exci- 
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objective  s'ol)scrvciit  assez  souvent  au  cours  des  syndromes  vasculo- 
synipallii(|ues  type  maladie  de  Raynaud,  iorscpie  les  troubles  vaso-moteurs 
accentués  linissent  par  déterminer  une  imi)otcncc  fonctionnelle  des  ex¬ 
trémités  ([ui  peut  aller  juseju’à  la  paralysie  et  se  complicpier  de  troubles 
trophiques.  Or,  en  ])areil  cas,  les  lroul)les  moteurs  comme  les  troubles 
sensitifs  s’atténuent  sous  l'inlluenee  du  rccbaulfement  (bain  ehaud,  dia- 
tberniie),  et  nous  ne  croyons  pas  ([u’on  ait  cru,  pourles  cxplic|uer,  devoir 
faire  intervenir  un  élément  |)ithiati(pie, 

Les  troubles  vaso-moteurs  ne  sont  pas  rares  chez  les  thalami(|ues.  (^hez 
nos  deux  malades,  la  couche  opticpie  a  été  intéressée,  d’une  façon  tran¬ 
sitoire  chez  le  premier,  ([ui  n’a  présenté  <iu'une  hémianesthésie  passa- 
!(èrc  avec,  ultérieurement,  ([uebpies  phénomènes  douloureux,  du  côté 
hcmiplégicpie  ;  d’une  façon  plus  durable,  chez  le  second.  La  lésion  (pii 
provocpie  ce  syndrome  est  sans  doute  voisine  du  thalamus  et  du  noyau 
lenticulaire  (partie  interne).  Nous  n’osons  pas  en  dire  davantage.  Nous 
n’avons  ])as  retrouvé,  chez  notre  sujet,  la  camptodactylie  cpie  nous  avions 
signalée  chez  notre  jiremier  malade. 

La  suggestion,  c’est-à-dire  la  volonté,  ne  peuvent  évidemment  pas  re¬ 
produire  ni  l’exagération  de  la  sécrétion  sudorale  ni  la  diminution  de 
l’indiee  oscillométimpte,  ni  l’hypotension  artérielle  !  Peuvent-elles  da¬ 
vantage  re|)roduire  la  diminution  des  réllexes  tendineux,  l’abolition  du 
réllexe  cutané  |)lantaire,  du  côté  malade,  rhy|)erexcitahilité  méeanicpie 
des  muscles  ?  Il  nous  semble  cxccssil  d’insister  :  la  maladie  de  Raynaud 
est  une  alfection  d'origine  centrale,  dans  l’immense  majorité  des  cas. 
Riencpi'ilne  [irésente  avec  elle  cpie  certains  j)oints  communs,  notre  syn¬ 
drome  hémiplégitpie,  à  la  fois  sympathi(pie,  moteur  et  sensitif,  est  lui- 
mème  d’origine  méseneéphalicpic,  exti'apyramidale  et  organicpie  dans  tous 
ses  éléments. 


Prochaines  séances. 

Société  aura  lieu  le  jeudi  3  mai  à 


La  [iroehaine  séance  de  h 
!)  heures,  12,  i-ue  de  Seine. 

Une  séance  consacrée  à  ranatomie  pathologicpie  ai 
12,  rue  de  Seine,  le  jeudi  dO  mai  ti)3d,  c’est-à-dire  da 
l)récèdera  la  Réunion  neurologicpie  interiiationale. 


1  lieu  à  9  h.  .‘10 
la  semaine  (p>* 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


Séance  du  février  t!)29 
Consacrée  à  l’analomie  pallwlogiquc 


Présidence  de  IM.  BREGIMAN 


Médulloblastome  du  plancher  du  4"  ventricule  et  des  parois  in¬ 
ternes  des  diverticules  latéraux.  Médulloblastomatose  des 
méninges,  |)iir  11.  Auknd  et  Z.  Mks.sing  (Clini(|iR‘  neurologicpie  du 

1’"  OUZKCIIOWSKI). 

Chez  un  i(;n\-()ii  di'  Id  ;ms,  ;iu  cours  de  .s;i  iiudadie,  la  façon  de  penelier 
h'  ièle  en  avaiil  et  de  ecMé  lit  penser  à  la  possilnlilé  d'une  tumeur  du 
**  Ventrieide  Des  douleurs  radieulaires,  l'abolition  tem|)oraire  des  réllexes 
*^1  ’in  sii^ne  de  Kernia  durant  toute  une  année  éveillèrent  l’idée  d’une 
^^‘tension  de  la  tumeur  aux  méninges. 

L autopsie  montra,  en  plus  d’une  tum.eur  rem|)lissant  le  4''  ventri- 
des  nodules  et  une  inliltralion  néo|)lasi((ue  des  méninges  de  la 
[''■olubéranee;  du  bulbe  et  de  l:i  moelle.  11  s’agissait  d’un  médulloblas- 
issu  de  la  couehe  sous-épendymaire  du  plancber  du4e  ventricule  et 
' hi  pjii  oi  iiiUmne  des  divertieules  latéraux.  La  tumeur  du  planeber 
Soulevé  la  toile  elioroïdienne,  la  traverse  et  se  développe  par-dessus  elle  ; 

tumeurs  des  diverticules  latéraux  infiltrent  la  ])ie-mère  et  par  endroits 
|'“'ahissent  direetement  le  eervelet.  Lnlin,  près  du  noyau  triangulaire, 
e  venue  de  la  tumeur  sous-éiiendy maire  par  les  espaces 
.  La  propagation  aux  méninges  rachidiennes  s’est  faite 
piU’ les  vaisseaux,  mais  par  l’espaec  sous-araebnoïdien  ;  la  moelle  et 
^ ‘S  tacines  raebidiennes  ne  sont  pas  atteintes.  La  réaction  méningée  se 
'‘tiûleste  par  endroits  par  une  légère  lympbocytose.  A  la  surface  delà 
<1110^"  ''  aslroeylo'-librillaire  et  ;'i  l’Intérieur 

ky^h's  dont  la  paroi  est  constituée  jiar  un  tissu  névroglic|uc 
hlas*^^'^  nombreux  astrocytes.  La  structure  tyi)i(pie  du  médullo 

"Oie  disparaît  dans  les  métastases  cpi’on  trouve  dans  le  planeber  du 
''^'Mrieule  et  dans  les  méninges. 
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Sarcome  primitif  de  la  pie-mère,  piir  II.  Aiiioxi)  cl  Z.  Mio.ssinc 

(Ihcy.  un  ifniçoii  de  IiS  ans,  en  une  semaine  s'csl  conslilué  un  syndronie. 
(le  section  transversale  de  la  moelle  à  la  hauteur  de  Do.  De  plus  on  a  noté 
de  la  r;ddenrde  la  nu(|ue,  de  l'iiu\i(alilé  pupillaire,  une  parésie  dn  facial 
iidcrieur  droit,  une  parésie  des  mcmhres  supérieurs,  une  pandysie  des 
muscles  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Des  ponctions  lombaires  répétées  ont 
toujours  donné  un  licpiide  hémorraifi(|ue,  brunâtre,  a\ec  dissociation 
albumino-cvtoloci(pic.  Mort  au  cours  de  la  5''  semaine  de  la  maladie. 

L’autopsie  a  montré  :  une  tumeur  inlra-médidlaire  au  niveau  de  C,  et 
Di,  une  tumeur  de  la  .grosseur  d’une  noix  dans  le  globus  pidlidus,  une 
autre  de  la  grosseur  d'un  pois  dans  le  coniluent  inférieur,  enfin  une  inlll- 
Iration  néoplasi(pie  de  la  pie-mère  médullaire  et,  à  un  faible  degré,  de  la 
])ie-mére  du  cervelet,  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Les  tumeurs  ont  la 
slructiired’un  sarcome  fuso-cellulaire.  Drobablemenl  la  première  en  dalea 
été  la  tumeur  du  coniluent  inférieur;  celle  du  globus  pallidus  a  dùsedéve- 
lopper  par  contiguïté,  les  méninges  ont  dû  êtreatteintes  parrintermédiairc 
du  licpiide  cépbalo-racbidien.  La  lumeurmédullaire  (pii  détrinsit  comiilète- 
ment  la  moelle  à  son  niveau  s’est  probablement  dév(dop|)ée  secondaire¬ 
ment  à  la  né()|)lasie  méningée.  La  moelle,  avant  d’être  atteinte,  s’est 
défendue  contre  l’invasion  néoplasicpie  [lar  une  prolifération  des  cellules 
de  Ilortegdans  la  couebe  névrogli(pie  marginale, 

lébémorragie  inti'a-racbidienne  était  due  probablement  à  ruicération 
d’un  vaisseau  de  la  (pieue  de  cheval,  (pi’on  n’a  pas  l  éussi  à  découvrir,  car 
en  général  il  y  avait  lieu  de  modilicalions  du  c(')lé  des  vaisseaux. 


Papillome  malin  (plexoma  malignum)  du  plexus  choroïde,  par 
Nathalie  Z.wi)  et  .1.  M.\(:kii:wi(:/.  (Laboratoire  ncurobiologi(|ue  de  la 
Soc.  scient  de  Varsovie.  Dir.  K.  b'i..vr.\r). 


Ungaip'on  de  1  1  ans,  2-1!  imds  ajirès  une  ebute  de  voiture,  pi'ésenla  do* 
fortes  céphalées  avec  vomissements.  l)ienl(')t  survinrent  des  troubles  de 
l’écpiilibrc,  de  l’asynergie,  une  perte  de  connaissance  avec  convulsions 
lonifpies.  A  riii'iiiital  on  constata  du  nvstagmus,  une  diminution  de 
ram])lilu(le  du  regard  vers  le  haut,  du  strabisme  convergent  de  l’uni  droit, 
une  atrophie  des  papilles.  Les  réllexes  tendineux  étaient  abolis  auX 


A  rauto|)sie  on  a  trouvé  ii 
venti'icules  et  pénétrait  dans 


t  1  jours  après 


son  entrée  à  riu'ipital. 
([ui  i-emplissait  ti 


il  rap|)elait  un  plexus  normal.  Microscopi(pienienl,  on  décela  une  néo¬ 
plasie  envahissant  pres(pie  tout  le  revêtement  épithélial  du  plcxiis- 
Les  celbdes  néo|dasi(iue.s,  ovales  ou  polygonales,  avec  un  noyau  grand  et 


clair  entouré  d’ui 


;  large  y. 


forme  d’i'*' 
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nodule  de  la  grosseur  d’une  noix.  Deux  petites  métastases  également  dans 
les  valvules  de  Tarin.  Les  méninges  molles  sont  [infiltrées  par  des 
cellules  néoplasi(jues  disséminées.  Hémorragies  assez  considérables  par 
places.  On  a  trouvé,  fait  curieux,  quelques  cellules  néoplasiques  à  l’inté- 
neur  d’une  artère'  pie-mérienne  située  au  niveau  dig  bulbe.  L’épen- 
dyme  avoisinant  la  l'égion  du  néoj)lasme  a  disj)aru  ;  la  couche  sous-épen- 
dymairc  a  proliféré  et  elle  est  infiltrée  de  cellules  néoplasiques  surtout 
autour  des  vaisseaux. 

Ce  néoplasme  très  malin  pourrait  être  appelé  plexome  malin. 

Médulloblastome  du  cervelet  avec  métastases  dans  la  moelle 
épinièreet  les  hémisphères  cérébraux,  par  J.  M.vckiewicz  (Service 
du  D'' Flat.vi',  à  l'hôpital  Czystc). 

Un  malade  âgé  de  24  ans  entre  dans  le  service  à  cause  de  céphalée  et 
^e  Vomissements  ;  on  constate  un  oedème  papillaire  bilatéral,  une  démarche 
titubante.  On  lui  lait  plusieurs  séries  de  rayons  X  :  tous  les  phénomènes 
Il  amendent  en  (>  semaines.  8  mois  aju-ès  le  début  survient  une  paraplégie 
avec  troubles  sensitifs  à  partir  de  Da  :  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
i^antochromiciuc,  le  lipiodol  injecté  par  en  haut  s'arrête  au  niveau  de  C?. 
■'^u  bout  de  quel([ue  temps  apparaissent  aux  membres  supérieurs  des  dou¬ 
leurs  et  une.  parésie  i)rogressive  ;  Tœdènie  papillaire  réapparaît.  Mort 
après  une  maladie  de  115  mois. 

Autopsie.  —  Elle  a  montré  la  présence  d’une  gi'osse  tumeur  dans  la  subs¬ 
tance  blanche  du  cervelet  près  du  toit  du  4®  ventricule,  une  dégénéres¬ 
cence  néoj)lasi(|ue  énorme  des  méninges  médullaires  sur  toute  leur 
etendue  et,  dans  la  substance  grise  des  lobes  frontaux  et  j)ariétaux,  de 
Nombreux  nodules  reliés  aux  méninges. 

Microscopiquement,  la  tumeur  cérébelleuse  s’esl  révélée  être  un 
''Médulloblastome  avec  libres  gliales  [)cu  nombreuses  et  presque  sans 
^stratum  conjonctif,  constitué  par  de  petites  cellules  rondes,  foncées, 
‘*''ec  nombreuses  figures  de  mitose  et  par  des  cellules  plus  grandes,  ovales 
sans  ligures  de  mitose.  La  structure  des  métastases  est  différente  ; 
C'chesse  du  substratum  conjonctif,  pas  défibrés  gliales.  A  la  périphérie 
néoplasme  cérebelleux  on  a  trouvé  une.  bande  assez  large  d’un  tissu 
c  s  conipaet,  constitué,  par  un  stroma  réticulé  de  fibres  gliales  englobant 
cell  cellules  néoplasi(|ues  isolées  :  cette  structure  très  différente  de 
e  de  la  masse  i)rincipale  rappelle  absolument  l’astrocytome  fibrillairc  ; 
^  trouve  ici  de  rendarlérite  oblitérante  avec  concrétions  calcaires.  On 
.jf^\l'cnser  (juc  cette  dégénérc.seenec  librillaire  de  la  tumeur  à  sa  ])éri- 
‘lUe^^T  "  l’intensité  de  la  radiothérapie.  —  Il  y  a  lieu  de  souligner 

^  la  pie-mère  néoplasiée  du  cervelet  ou  a  trouvé  une  série  de 

, JJ, remplis  de  cellules  néoplasiciues.  Ainsi  il  y  aurait  eu  peut-être 
P‘'c  voie  sanguine  ce  (|ui  n’a  pas  encore  été  observé  dans  les 
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socii-n':  i)!-:  .\i:[  noi.oon-:  hr:  vmisovii-: 


Tumeur  du  lobe  frontal  comprimant  le  corps  calleux, 

pur  K.  Poxcz  (Service  du  Df  Buii(;M.\N  à  l’Iiopital  Czyste). 

Malade  Agée  de  52  ans,  se  plaint  depuis  d  semaines  de  maux  de  lêle 
tenaces  avec  (|uel(|ues  vomissements.  Mlle  est  confinée  au  lit. 

A  rexamen  objectif:  légère  raideur  de  la  niupie.  Crâne  douloureux  à 
la  percussion  du  côté  gauche  dans  les  régions  frontale  et  fronto-pariétale. 
Le  réllcxc.  coniéen  et  le  réflexe  à  la  lumière  sont  conservés,  |)as  de  nys- 
lagmus,  sta.se  papillaire  bilatérale.  Le  pli  naso-labial  droit  est  légèrement 
effacé.  Au  meml)re  supérieur  droit  i)ai-ésie  légère.  Parésie  des  membres 
inférieurs,  i)lus  prononcée  à  droite,  réflexes  tendineux  des  membres  infé¬ 
rieurs,  vifs  des  deux  côtés,  signe  de  Babinski  à  droite.  Pas  de  troubles  de¬ 
là  sensibilité.  Ni  apraxie,  ni  agnosie,  ni  ataxie  dans  aucun  membre.  La 

deux  côtés  elle 
r  tendance  à  se  renverser  en  arrière. 


La  radiograi)hie  du  crâne, l’examen  du  .sang, des  urines  n’ont  rien  montré 
d’anormal.  Après  radiothérapie  l’état  de  la  malade  s’aggrave,  la  paralysie 
aux  membres  inférieurs  devient  complète.  Ltant  donné  le  type  réalisé 
par  les  jjaralysies  (hémiplégie  avec  prédominance  au  membre  inférieur  et 
paralysie  démembré  inférieur  de  l’autre  côté),  le  I)'  Bregman,  se  basant 

connus  dans  la  littérature,  diagnosticpie  l’atteinte  du  corps  calleux.  Les 
troubles  psychiques  font  émettre  l’bypolbèse  d’une  localisation  dans  le 
lobe  frontal.  Malgré  la  légère  raideur  de  la  nuque  et  la  démarche  titu¬ 
bante  on  élimine  l’idée  d’une  tumeur  du  cervelet,  car  il  n’y  a  |)as 
,  pas  de  nystagmus,  pas  de  modifications  du  ( 


()  jours  après  unetrépanalion  d 
meurt  de  pneumonie.  L'autopsie  confirme  ne 
montré  en  ellét  une  tumeur  dans  le  lobe  frontal 
rieure,  comprimant  lecori)s  calleux,  de  .sorte  (|u’à  la  coupe  celui-ci  para» 
rétréci  et  soulevé.  La  tumeur,  de  la  grosseur  d'un  (cuf,  fait  saillie  à  b> 
surface  de  l’bémisi)bère  ;  c’est  un  gliome  avec  substratum  conjonctif 
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volonlaire,  sauf  la  prise  des  aliments.  A  l’examen  objectil' on  constate  de 
plus  :  contractions  vennieiilaires  des  pupilles,  faiblesse  des  réllcxcs  à  la 
lumière,  contractions  tonicpies  de  la  moitié  gauche  de  la  face,  parésie  du 
lacial  droit,  signe  de  Habinski  bilatéral,  rigidité  décérébrée  plus  accentuée 
dans  les  membi'es  du  côté  droit.  Le  licpiide  cé|)halo-rachidien  présente 
une  réaction  inflammatoire  et  il  est  à  noter  (|ue  le  liquide  du  ventricule 
latéral  gauche  n’a  pas  les  mêmes  caractères  cpie  celui  retiré  par  voie  lom¬ 
baire  et  du  ventricule  latéral  droit.  L’insufllation  d’air  par  voie  lombaire 
n’a  ])as  inlluencé  l’état  de  décérébration  ;  à  la  radiograirbie  on  ne  voit  pas 
d  air  dans  les  ventricules  latéraux. 

Autopsie:  épaississement  de  la  dui'e-mère,  sous  la  dure-mère  prés  de 
300  gr,  d’un  li([uide  épais  jaune  foncé,  opacité  et  épaississement  légers  de 
la  pie-mére  ;  les  lobes  frontaux  sont  petits,  atrophiés.  Tous  les  ventri¬ 
cules  sont  considérablement  distendus,  la  perméabilité  de  racpieduc  de 
Sylvius  est  conservée. —  Le  diagnostic  clinitpie  avait  hésité  entre  encé- 
phalo-myéloméningite  et  tumeur  dans  la  région  des  tubercules  ([uadriju- 
*ueaux.  Il  est  à  souligner  la  longue  durée  de  l’état  de  tlécérébration  qui 
Ooit  être  attribuée  à  I  bydrocéphalic. 


SOCIETES 


Société  médico  psychologique 


Séance  du  28  jaïuner  192U 


L’action  thérapeutique  du  stovarsol  sodique  dans  la  paralysie  générale, 
pai’  iMM.  lîAnuÉ  cl  Sézaiiy. 

I,cs  iiuLcurs  préscnlciil  plusieurs  purulyliquos  iiéiiéraux  Irailcs  par  le  sLovarsol  ; 
ils  font  rcniariiuer  (tu'ils  ii'aiit  pas  choisi  Icui's  malailcs,  mais  qu’ils  oui  mis  syslciua- 
lii[ucmcnl  tous  ceux  ipii  hmr  claiciiL  eu\(iycs;  'li'  plus  le  iliafruosUc  clinique,  élahli 
jiar  (l'auLres  aliéuisLcs,  clail  \  érilic  cl  conlirme  par  rcxameii  hiulo^riijuQ^  m,  ppip 
i!o  Ili5  sujels,  Irailé’S  par  le  slovarsol,  ou  oljLicul  des  rcsullals  favorahlcs  dans  (IS  % 
lies  cas  il’cxcilalion,  dans  r)^,ri  %  des  cas  il'afl'aihlisscmciil  iulcllcclucl,  cl  dans  ‘.’d.-l  % 
des  cas  d’élal  dcmcid.icl.  Au  jiuiul  de  vue  hioloi’itpie,  le  liiiuidc  l■cphalo-rachidieu 
voil  la  reacluiu  de  Honlel-W  assci'mauu  réduilc  dans  II  I  (his  cas,  la  Iciauicylose  dimi- 
nué(!  dans  "d  %  ;  riiypcrallniminosc  améliorée  dans  00, d  dans  le  saimq  le  llordid.- 
Wassermann  esl  devenu  nénalif  dans  dv’  des  cas.  Ces  ri'clu'reiies  moid.renl  cpie  celle 
méllioile,  simple  cl  ilépour\  lU!  de  daim'crs,  donne  di’  hons  résullals  aussi  Inen  au 
)ioinl  lie  vue  clinique  qu'au  poiul  de  vue  liiolopiipie. 

La  malariathérapie  chez  les  syphilitiques  et  dans  les  lésions  du  système  ner 
veux  central,  moyen  prophylactique  de  la  paralysie  générale,  par  MM,  CniioY 
el  Mhdaküwitcii. 

Les  auleurs  allireid.  ralleuliou  sur  la  prophylaxie  possilde  par  la  malarial  hérapic 
do  la  paralysie  r'énéi'ale  el  des  miladies  du  sysléine.  ueincux  chez  les  syphililiqiics. 
Ils  apporlonl  l’obscrvalion  d'un  malade  Irailé  pendanl  Id  ans  pour  syphilis  cl  <pd 
n'on  a  pas  moins  l'ail  une,  syphilis  e.éréhralc  ayant  amené  l’inleriiemeid ,  üuérison 
rernarquahle  iiar  la  malarial  héi  apie.  l'ne  inqialudalion  Irès  ancienne  aurail  peul  -èlro 
mis  le  sujel  à  l’ahri  do  Ions  aecideuls  menlaux. 

Ils  cilenl  les  inléressanls  Iravaux  de  Kyrie  sur  ce  poinl.  Ceileruier  pose  eu  principe 
qu'il  esl  alisolumenl  impossihie  de  dire  si  nu  malade  IraiUcsoieneusemenl  sous  le  con- 
lia’de  du  li,-W,  el  des  réaclions  du  1.,  C,  IC,  peul  èlre,  Lrardé  de  maladies  ullérieurcs 
ilu  syslèun;  uerveux.  Seule,  la  eomhinai.son  malaria-.advarsanqieul  donner  ces  fraranlicS’ 
M,M,  l.eroy  el  Mc  lakovileh,  s’appuyanl  sur  le  fail  que  les’syphilili(|ues,  ayanl  cU 
U  le  iul'e  'liou  l'éhrile,  ne  devie.ineul  P.  ('.,,  diseulenl  laA|uesUon  île  lajprophylaxio  il® 
la  paralysie  Générale  par  une  impaludalion  précoce. 
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Réaction  antisociale  psychopathique  et  accidents  du  travail.  Responsabilité 
civile,  |ini-  MM.  II.  Iîhaudoin  et  A.  Dumpont. 
lino  pnrspputùc  iMliii'prpUiIi'ii'o  a  fi'apiié  d'im  l'oiiii  de  eoul.oau  sa  conciorço.  I.a  ]iro- 
pi'ii)taii'(3,  assurée  emiLro  l(is  aciddeiils  du  travail  jiuur  ses  (uiiployés,  réclame  le  paiement 
des  frais  oceasiimnés  à  la  C.nmpafjnio  d’assurances.  Oellc-ci,  au  mim  de  la  loi  du  9  avril 
1898,  arti(do  7,  se  retourne  contre  le  mari.  Ce  d(U'nier  accepte  do  transiter  à  l’amiable 
at  verse  une  somme  a.sse/,  importante. 

I.'appréciation  juridique  d’un  cas  semldabb^  soulii;ne  une  lacune  de  notre  lé^'islation, 
on  faveur  des  tiers  lésés  :  eu  (Mfid,  le  Code  civil  admet  que  l’irresponsabilité  civilese 
su|ie,rpose  à  l’irresponsabilité  pénale  et  d’autre  part  les  psyidiopathes  majeurs  et  non 
internés  (aliénés  au  sens  juridique)  ne  sont  mis  par  auinin  texte  sous  la  parde  de  leurs 
proc.Iies.  II.  Colin. 


Séance  du  '?/)  février  1929 


Trois  cas  de  psychoses  émotives  des  jeunes  gens  simulant  la  démence  précoce, 
par  Paul  .\nELY. 

auteur  présente  trois  (d)ser\ations  de  traumatismes  psychiques  consécutifs  à 
•les  chocs  émotifs  inqnirtaids.  Chi'z  idiacun  de  ces  malades,  à  la  suite  d’un  bref  état 
“onfusioiinel  s’installai(mt  îles  synqitômes  inqiortants  ;  mutisme,  hostilité  fami- 
’‘3le,  impulsions,  violences,  négativisme,  éclats  de  rire,  immotivés,  etc..,  simulant 
Poofaitement  la  démence  précoce.  Ils  s'aceompa|j:naient  d’une  sympathicotonie  iinpor- 
t'Onte.  T,e  changement  de  milieu  amena  très  rapidement  la  guérison. 


Les  idées  do  Bergson  en  psychopathologie,  par  M.  Minkowski. 
autour  expose  les  applications  auxipic.lle.s  ont  donné  lieu  les  idées  do  liergson 
®h  psychopathologie;  il  insiste  sur  l’importance  de  ces  idées  pour  la  psychiatrie;  elles 
P®''inottont  non  seule.meid,  de  mieux  comprendre  les  caractères  essentiels  des  ilixerses 
Plahulies  merd.alcs  (schizophrénie,  folie  maidaque  dépressive,  paralysie  générale,  dé- 
®^oace  sénile),  mids  encore  mid.tent  en  relief  des  faits  négligés  jusque-là  ;  de  plus,  elles 
JP* dent  à  une  psychologie  et  à  une  psyc.hopathologie  du  temps,  dont  la  nécessité  se 
sentir  de,  plus  en  . s. 


rémissions  dans  la  paralysie  générale,  par  MM.  Lunov  et  Mkdakovitcu. 
f-es  auteurs  présenteni  nu  I’.  (1.  considéré  comme  perdu,  qui  a  guéri  à  la  suite  d’une 
®®PMc6niie  avec  fonte  purulenle  de  l’ieil. 

^  -a  fréipie,|,.|.  l'i'.inissioiis  spordanées  varie  entre  1  et  15  %.  Leur  durée  est  de 
''  l8  moi.s.  Ou  I,  vu,  dans  ipi(d([ucs  cas  isolés,  apparaiire  une  rénussion  conqilète  et 
^an'-  '  l'oreté  clinique.  I.eurcai'actère  consiste  le  plus  souvent 

^*'*'à''uation  ou  la  disparilion  de  synqdome  de  nature  épisodique  transitoire 
'Jerri. délirantes)  le  fond  même  de  la  maladie,  l’état  démentiel  progressif 

'^•^fa'l^l'  rémi,ssions  obleniies  par  la  fi’équence  beaucoup  plus  consi- 

S  durée  souvent  permanente,  importance  telle  que  le  sujet  |ieut  reprendre  ses 
1.1  s  rémissions  thérapeul iipics  iiiflueneent  aussi  heu- 
■‘-nieiil  lus  troubles  neurologiques.  11.  Colin. 
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SOCIÉTÉS 


Séance  du  25  mars  1929 


Un  cas  d9  démînce  précoce  encéphalitique,  considérations  anatomo-cliniques, 
|liir  I,.  MAFtr.HAND. 

I,;i  ilémuicc!  iii'écocc  lir!lji';|ilu'éMif|iio  |jiiul  être  déloi’iiiiiiiM!  par  dos  (iiicéplialiles  à 
l'ViiliiUeii  lunlc.  Dans  In  cas  rapiinrlé  par  l’anlcur,  il  s’afîit  d’iinn  femme  qui  présenta 
des  manifestations  nerveuses  et  mentales  frraves  à  l’àire  de  trois  ans  et,  dans  la  suite, 
des  trouilles  du  caractère  et  de  l’aftectivité  ;  une  crise  de  mélancolie  à  onze  ans  ;  à 
partir  de  ràf,m  de  15  ans,  les  manifestations  mentales  s’aj^t'ravent  ;  troubles  dos  actes, 
idées  liypocliondriaques,  phobies,  phases  de  mutisnu',  indifférence,  stéréotypies,  tics, 
et  à  rà'jre  de  21  ans,  la  malade  présente  les  symptômes  de  la  démence  hébéidirénique. 
Mort  à  1  1  ans.  A  roxamen  anatomo-patholofjique  de  l’encéphale,  outre  des  lésions 
inéniii'/ées,  des  lésions  cellulaires  atrophiques,  de  la  satcliitose,  on  constate  encore 
lies  réactions  lYinpIioïdes,  périvasculaires  et  des  thromboses  vasculaires  organisées. 
M.  Marchand,  eu  s’appuyant  sur  d’autres  cas  semblables,  pense  que  c’est  la  même 
maladie  cérébrale  infectieuse,  la  même  cncé|dialitc,  ipii,  apparue  à  l’àgc  de  trois  ans, 
a  continue  a  évoluer iasidieusement  et  s’est  traduite  cliniipiement  par  divers  troubles 
nerveux  et  mentaux  pour  aboutir  au  syndrome  de  la  démence  précoce. 

L'adultisme  mental  et  les  états  de  maturité  précoce  de  la  personnalité, 
par  P.  CouRBON. 

1. 'adultisme  mental  est  un  syndrome  constitué  par  la  présence  chez  un  enfant  de 
gofits,  de  besoins,  de  sentiments,  do  pensées  et  d’aptitudes  propres  à  l’adulte.  Cette 
prématurité  psyebiipie  ne  s’accompagne  pas  toujours  d’une  prématurité  physique. 
Souvent  elle  sc  compli(|ue  d’une  moralité  constitutionnelle.  Histoire  d’un  Allemand 
de  12  ans  qui  s'expatrie  pour  venir  vivre  seul  en  .Alsace  de  rapines.  Présentation  d’une 
gamine  de  l.’i  ans,  très  intelligente  et  très  instruite,  qui  depuis  un  an  sc  livre  i\  la  pros* 
litulion.  A  fait  un  avortement  provoqué  et  a  contracté  la  syphilis  et  la  blennorragie. 

Les  réactions  biologiques  chez  les  paralytiques  généraux  traités  par  la 
malaria,  par  MM.  Ckboy  et  MfiDAKOwiTCii. 

1.  étude  des  réaclions  biologi(|Ues  dos  malades  traités,  tout  en  ayant  une  extrême 
importance  au  cours  des  rémissions,  aussi  bien  que  dans  la  iiériodc  de  latence  tardive 
de  la  syphilis,  ne  peul  pas  être  considérée  comme  ayant  une  \  aleur  absolue.  Klle  n’est 
l'indice  ni  d'une  guérison  certaine,  ni  d'une  rechute  infaillible. 

11.  Colin. 


Société  clinique  de  médecine  mentale. 


Séance  du  18  mars  1929 


Démence  à  marche  rapide.  M  ^ningo-encéphalite  hémorragique  avec  endo 
péri  artérite,  par  .MM.  1,.  Mmicmam),  P.  Sciiii  i'  et  A.  fioriiTois. 

Du  homme  de  1.5  ans  après  un  ictus  présente  pendant  quidques  jours  l’aspcct 
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paralytique  f'énéral.  Ilypcralbuiuinusc  et  lymphocytose  racliiiliciine.  Benjoin  :  21121, 
22222.  22211.  Réactions  de  la  syphilis  négatives  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  dans  le  sang.  Un  état  démentiel  avec  hémiparésie  dndte  discrète  et  aphasie  progresse 
rapidement  et  s’accompagne  de  cachexie  ;  mort  en  un  mois  et  demi.  Les  lésions  encé- 
phalitiqucssont  celles  d’une  méningo-encéphalite  diffuse  diffciant  de  cidicsde  la  ]iaia- 
lysie  générale  par  le  carac.tère  plus  aigu  des  lésions  inflammatoires  méningées,  ]iar  le 
processus  à  la  fois  péri  et  endartéritique,  par  les  hémorragies  capillaires  surtout  abon¬ 
dantes  dans  les  régions  où  domine  reucéphalitc,  jiar  la  présence  de  nodules  infectieux 
formés  d’éléments  particuliers.  Il  s'agit  d’une  méningo-encéphalite  de  nature  infec" 
lieuse  de  nature  inconnue. 

Eaervament  hystérique  et  ostéoporose  tabétique,  pai-  M.  CounnoN. 

Présentation  d’une  pensionnaire  de  Nanterre  âgée  de  1  1  ans,  invalide  depuis  7  ans 
par  fracture  spontanée  des  cuisses,  qui  fut  internée  récemment  pour  un  accès  psycho¬ 
pathique  atypi<[uc  déterminé  par  l'action  énervante  du  |milicu  hétéroclyte  où  elle 
est  obligée  de  vivre.  Physiquement  il  s’agit  d'un  tabes  fruste  (ostéoporose,  immobilité 
pupillaire,  absence  du  réflexe  achilléen  gauche  et  du  rotulicn  opposé,  sans  modification 
'lu  liquide  céphalo-rachidien).  Mentalement  il  s'est  agi  il’unc  réaction  hystérique  à 
l’émotion  énervement. 

^énomènes  d’automatisme  ambulatoire  et  syndrome  myotonique,  par  Cha- 
TAC.NON,  TnlîLLES  Ct  Poi  Fl'AIlY. 

Les  auteurs  présentent  un  malade  de  2!^  ans  che/.  bapiel  un  synilromc  myotonique 
'les  membres  supérieurs  (segment  antibrachial)  apparaît  sur  un  fond  mental  ofi  se  mani¬ 
festent  des  phénomènes  d’automatisme  amluilatoire  épisodiciues  avec  amnésie  tranisi- 
'*•'■0,  absences  comitiales.  Nombreux  troubles  enilocrinicns  (génitaux-hypophysaires). 
Les  auteurs,  tout  en  précisant  l'intérêt  clinique  de  ces  troubles,  insistent  surtoid,  sur 
I  'mportanc.e  médico-sociale  de  pareils  cas. 

A  propos  dos  lipodystrophies,  jiar  MM,  ( Iuataiixcin,  PDi  FiAUYcr  TuelleS. 

^u  sujet  d’un  cas  d’adén(dipomatoso  cervicale  el  abdominale  en  ceinture,  s’accom- 
PUîfJiant  de  troubles  trophiques  des  membres  inférieurs,  les  auteurs  discutent  la  patho- 
Sénic  admise,  dos  lipodystrophies.  Ils  voient  dans  l'intoxication  éthylique  une  cause 
favorisante  à  cos  manifestations. 

f^éliro  systématisé  de  persécution  par  interprétations  V  Tentative  de  suicide 
et  auto-mutilation. 

sujet  s’est  amputé  la  main  gauche  sansmanifesler  la  moindre  douleur.  Sorti  récem- 
(le  prison  pour  vid,  il  si'inlde.  av(dr  agi  sous  l'intluencc  d'idées  de  persécution 
l’ar  Ihterprétation,  Ce  délire  aurait  commencé  à  la  prison  et  l'auto-mutilation  a  eu  lieu 
^®^lendemain  de  sa  libération.  11  a  voulu  mourir  pour  échapper  à  ses  persécideurs 
auteurs  élimiinnt  le  diagnoslic  de  mélancolie  id,  coniduent  à  un  délire  d’interpré- 
avec  réaction  suicide,  ce  .pii  est  excepi ionncl. 


Société  d’oto-neuro-ophtalmologie  de  Strasbourg 


Sccmce  de  mars  1929 


Deux  cas  de  paralysie  multiple  des  nerfs  crâniens,  séquelle  tardive 
d'un  traumatisme  crânien,  par  M.  J.  Guillaume. 

Dans  la  pramiar  cas  :  syiiilroma  paràtiiiuc  iiiiilatàral «aucha jirosque  total  ilas  naïfs 
iraniens.  Atteinte  des  ilaiix  hraiiahes  de  la  'VIII”  paire  Kaua.he  aveo  syndrome  laby- 
l'inthiquc  homolatéral,  et  crises  vraisemblaldainant  vcstiliiilairas,  da  courte  durée,  avec 
perte  iLe  l•.onnaissance,  mais  sans  caractères  é|dlaptiquas,  consistant  en  latéroiiiilsion 
fjauclia,  vortiH'as  et  manifestations  ooulo-motricas.  Dans  le  ilcuxiàme  cas  :  atteinte 
léoèra  à  "auclia  dos  V»,  VII”  et  VIII”  paires,  oxislenaa  d’un  syndrome  vostilmlaire  ffau- 
che  «  harmonieux  »  et  de  trouliIes  troiduques  dans  le  domaine  de  la  V”  paire  :  atroiihie 
des  masticateurs,  séquelle  de  kératite  neuro-iiaralytique  et  lésionsatropliiquosde  l’aile 
frauclie  du  ne/. 


A  propos  d'un  cas  d'éternuements  à  type  paroxystique  présenlalion  delà  malade'), 
par  MM.  Ganuyt,  Vauciieii  et  Mulli.ii. 


A  propos  d'une  malade  qui  depuis  plus  de  deux  ans  souffrait 
crises  d'élcrnueiuenls  très  nombreux  et  qui  a  été  fjuérie  jiar  diver, 
fi-énéraux,  les  auteurs  passent  en  revue  toute  la  question  de  l'éte 
il’abord  le  mécanisme  pliysio-patliolof;ique  de  cet  acte  réflexe  ;  i 
différentes  étiolo^jies  susceptibles  de  servir  au  diatrnoslic  differ 
attirant  l'ai  leu  I  ion  sur  la  part  vrai  ineni  trop  importante  qu  on  i 
jusqu'à  ce  jour  dans  l’étiologie  de  réterniieinenl . 


plusieurs  reprises  de 
raitements  locaux  et 
ont.  Ils  étudient 
iinent  ensuite,  les 
itiel  et  terminent  en 
ittrdiuéeà  l’Iiystérie 


Ophtalmoplégie  externe  et  aréflexie  tendineuse  généralisée  sans  tabes, 

Il  s’afril  d'un  cas  d’ophtalinoplépde  exierne  pure  avec  faciès  d’IIutebinson,  la  moti¬ 
lité  oculaire  intrinsèque  étant  intacte,  installée  brutalement  sans  cause  apiiarente  il 
y  a  12  ans.  Cette  malade  présente  en  outre  une  ai'éflexie  tendineuse  et  cutanée  t<d,ale, 
s'opposant  à  l'intégrité  des  diverses  sensibilités  et  à  la  motilité  volontaire  peu  touchée, 
de  mèini'  i[u'à  la  c.onservation  des  réflexes  sensorio-moteurs.  Pas  de  spécificilé  à  l’exa- 
men  du  saiiL'el  du  I,.  C.-H.  ;  la  pal  boL'énie  de  cel  le  af  feel  ion  esl  fort  obscure. 

Les  difficultés  du  diagnostic  de  la  stase  papillaire,  par  M.  M'hill. 

Im  diaiîmistic  de  stase  papillaire,  que  il'aucuns  considèrent  comme  suffisant  pour 
justifier  une  intervention  décompressive,  est  loin  d’étre  loujours  facile.  I.cs  ]iscudO 
névrites  des  hypermétropes,  lesnoiuhreusesaffei  tionss  accompairnant  de  névrite  opt*' 
que  avec  nalème  papillaire,  certaines  formes  de  neuro-rélinite  albuminuriiiue,  donnent 
souvent  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Perplexité  do  l'oculiste  en  in'csence  de  cas  de  ce  L'enre, surtout  lorsqu’il  existe 
symptômes  rappelant  l’hypertension  intra  crânienne.  Présenlation  d’une  main'  ® 
atteinte  de  papillo-rétiiii  te  albuminurique  che/  laquelle  le  diannosl  ic  di'  stase  pa  pi  Un  il® 
d'orioine  lumorale  a  été  posé  jiar  plusieurs  oculisles. 
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Signe  d’Argyll-Robertson  et  réflexe  oculo-cardiaque,  par  MM.  Uaiîhi'î,  Cnt  skm 
et  MutZgei!. 

I.iis  auteurs  imt  examiné,  au  jioiiit  do  vue  du  H.  O.  G.,  25  cas  do  sy]ihilis  nerveuse 
dont  M  tabes  et  5  P.  G.  Do  ces  25  cas,  1.3  présentaient  un  A-R.  comi)let,  les  autres 
des  signes  pupillaires  nets  de  syphilis  (inégalité,  irrégularité,  réaction  lumineuse  dimi¬ 
nuée  ou  lente).  Dans  le  l''  groupe  de  13  cas,  dix  fois  ils  n’ont  pas  vu  do  ralentissement 
de  pouls  ;  dans  3  cas  le  R.  O.  G.  était  positif  ;  dans  l’un  de  ces  trois  cas  le  ralentissement 
du  pouls  étaiCtrès  retardé  :  il  n’apparaissait  qu’à  la  fin  de  la  2'  minute.  Dans  le  group  e 
des  A.  R.  iiartiels  (12  cas),  G  cas  étaient  positifs,  0  étaient  négatifs,  c’est-à-dire  ne  don¬ 
naient  pas  de  ralentissement.  Les  autours  concluent  à  un  parallélisme  assez  régulier 
éntre  le  signe  d’.\.  R.  complet  «  abolition  »  ou  du  nndns  le  retard  anormal  du 
R.  O.  G. 

Troubles  vestibulaires  à  bascule  dans  un  cas  d'otite  moyenne  avec  réacticn 
méningée  légère,  par  MM.  Raiiiik  et  Guillaume. 

Il  s’agit  d’un  malade  qui,  six  mois  après  une  otite  moyenne  suppurée  gauche,  ayant 
nécessité  une‘|iaraeentèse,  se  jdaint  de  céjihalécs  localisées  à  la  région  occipitale  gauche. 

Le  Rr  examen  neurologi([uo  met  en  évidence  un  «  syndrome  labyrinthique  harme- 
nieux  »  du  c(M,é  opposé  à  l’oreille  atteinte.  Peu  à  pou  de  légers  signes  cérébelleux  gau- 
apparaissent,  surtout  de  la  série  Thomas,  en  même  tempsqu’une  légère  irritation 
Pyramiilale  droite  avec  liabinski  inconstant.  Le  syndrome  vestiliulaire  droit  est  devenu 
«disharmonieux  »  ;  la  déviation  des  bras  a  toujours  lieu  vers  la  droite,  mais  le  Rombeig 
positif  vers  la  gauche.  On  note  en  outre  l’existence  de  très  légères  poussées  ther- 
®niuos  et  d’une  Icur.ocytose  oscillant  autour  de  10.000.  Une  ponction  lombaire  ramène 
*^oliqui,ip  un  peu  hypertenilu  avec,  réaction  à  type  congestif.  Les  radios  ilu  crâne  sont 
•fogatives  sauf  un  flou  très  discutable  dans  la  mastoîde  gauche.  Cet  ensemble  fait 
Supposer  une  poussée  subidguo  auriculaire  se,  manifestant  cliniquement  comme  une 
I'‘''igation  chaude  et  donnant  secondairement  une  réaction  méningée  fruste  de  la  fosse 
«'''■ébrale  postérieure  gauche. 


Résultat  à  distance  de  la  radiothérapie  dans  un  cas  de  tumeur  hypophysaire 
avec  répercussion  sur  le  nerf  optique,  |)ar  M.  Sciiaai-. 

I.’auteur  présente  l’Iiistoire.  d’un  homme  chez  leijucl  il  existait  une  forte  baisse  de  la 
''Ision  (OD  l/lii  ;  OG  1/1)  avec,  une.  hémiano|isie  bitemporale  presque.  com]dète  et  un 
élargissement  de  la  selle,  turc.iipie.  Après  radiothérapie,  la  vision  s’améliorait  rajude- 
*Gent  a  OD  I  /3  (d,  f)('.  2/3.  L’hémianopsie  s’atténua  seulement  dans  le  segment  intérieur 
^"'■''lo’.Gctétat  se  maintient  depuis  six  ans. 
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Maladies  du  système  nerveux  (Dispnscs  nf  (he  ncrvoiis  systpin  :  a  tcxl-linek  of, 
ni'iiroIoKy  nnil  psychialry).  Smith  Ely  Jelliffe  et  William  H.  White,  5''  éilitiun, 
revue tiTmstorini'iC  et  augmentée,  Illustrée  de  17(1  gravures  et  13  planches  dnnt  une  en 
couleurs,  in-8".  Loa  et  Tebiger,  éditeurs,  Pliiladel[jliie,  1929,  Prix  :  9  dollars  âll. 

Le  succès  de  ce  livre  auprès  des  étudiants,  des  praticiens  et  des  spécialistes,  a  oliligé 
les  auteurs  et  les  éditeurs  à  publier  celle  cinquième  édition  qui  a  été  enrichie  de  toutes 
les  données  récentes. 

Rappelons  le  plan  de  cet  ouvrage  ;  il  comprend  tout  cl’ahordun  chapitre  sur  les  mé¬ 
thodes  d’examen  du  système  norx'cux  :  les  auteurs  y  ont  exposé  les  acquisitions 
récentes  spécialement  en  ce  qui  concerne  le  système  nerveux  végétatif  et  le  système 
endocrinien. 

Le  livre  est  divisé  ensuite  en  trois  parties  : 

1"  Les  sy.stèmes  physiochimi([ues.  La  neurologie  du  métahnlisme  fneiircdogie  végéta¬ 
tive  ou  viscérale,  endocrinopathies).  Ce  chapitre  a  reçu  ici  un  dévelop[>pmoiit  im¬ 
portant  et  contient  des  précisions  sur  les  recherches  modernes.  A  cet  égard,  il  contient 
une  documentation  plus  riche  que  celle  que  com|iorteiit  en  général  les  traités  de  neu- 
ridogii^  ; 

2"  T.a  deuxième  partie  a  trait  au  système  sensitivo-motcur  et  à  la  nc.uridogie  de 
la  sensation  et  du  mouvement.  L'est  là  le  traité  de  neurologie  fuire  dans  le((uel  les 
auteurs  ont  mis  au  |ioint  la  d(!Scri|jlion  des  maladies  nerveuses  en  dévelo|ipanl  les  ques¬ 
tions  étiologiques  et  lliéra]ieuti(pips  et  en  réx'isant  les  syndromes  des  ganglions  centraux 
et  les  syndromes  extrapyrainidaux. 

3”  La  troisième  partie  est  consacrée  aux  maladies  psychicpies  (névroses,  psycho- 
névroses,  [isychosos).  T, à  encore,  à  cédé  d'une  description  des  principaux  troubles 
psychiques,  le  lec.teur  trouvera  les*  conceptions  les  plus  récentes  sur  la  pathogénie  di'S 
troubles  psychiques. 

Cet  ouvrage  forme,  donc,  une,  étude  conqdète  sur  la  neuropsychiatrie  rpii  ijcrmet  aussi 
bien  aux  étinliants,  aux  praticiens  qu'aux  spécialistes  de  langue  anglaisiMl'y  trouver  les 
notions  usuelles  et  les  iirécisions  scienlificpies  néi'cssaires.  .Mais  le  médecin  français 
lui  aussi  trouviu'a  grand  profit  dans  la  hs-tiire  de  cet  on\  ragc  qui  lamtient  la  mise  aU 
point  la  plus  récente  îles  pridilèmes  neiiropsychial riques  acinels.  ](. 

Contribution  à  l’étude  des  compressions  médullaires.  Tumeurs  intrarachi¬ 
diennes.  Forme  pseudo-pottique.  Lumbago  xanthochromique,  |iar  A.  AcnAi'P' 

'llil'ic  (le  l’uris,  I92S,  Lac  éditeur. 

A  la  [lériode  préparaplégique,  les  tumeurs  |irimitivos intrarachidiennes  éviduent  soit 


â 
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Les  guérissaurs  mystiques.  Etude  psycho-pathologique  et  médico-légale, 
pur  iMuuricü  kiniiT.  Tlicae  île  Tonloiise,  Un  vol.  in-S",  do  KM  loigcÿ.  imiiri- 

luci'ie  l'ourriier. 

M.  Igoi'l,  olcx'o  lie  M.  Uido,  méilei'iii-dh'eclour  de  l’Asile  de  Uraoque\  illo  et  cliiugé 
<le  eoaféreiices  il  la  l'’ai'ullé  des  1. dires,  a  consacré  sa  Uièse  à  un  su.id  fort  original 
et  loujours  aclu  d.  11  s’agit  bien  de  «  charlatans  »,  mais  lias  de  ces  guérisseurs  \  ulgaiics 
<pii,  par  leur  fonction  illicite,  no  sont  que  du  ressort  des  sciences  juridiques.  8a  des- 
<!i'i.'ition  est  plus  particulière,  et  parmi  les  «  conlrehandiers  de  la  médecine  »,  il  a 
«liai  à  le.s  |dus  sincères  et  les  plus  aimés  du  public  :  les  guérisseurs  mystiques. 

Ueuv-ci  sont  diflicilemcnt  atteints  par  la  loi,  ils  n’ordonnent  aucun  ]iroduil  toxique, 
hi  m'ini  au'Ain  médicament;  ils  appliquent  des  moyens  curatifs  (]ui  n'ont  rien  de 
«ommun  a\e;  la  médecine,  mais  qui  sont  utilisés  depuis  rcnfance  de  rinimanité. 
lin,)ositions  des  mains,  insufflations,  regards  émettant  un  fluide  magnétique,  prières, 
invocations,  constitueiit  tout  leur  arsenal  tliéra|ieutique. 

Ue  plus  ils  sont  siiuères,  ou  transitoirement  convaincus  de  lu  réalité  de  leur  pou¬ 
voir.  IK  croient  être  l’objet  d'une  prédilection  surnaturelle  et  posséder  un  don  de  giu'i  ir 
morveilleux.  En  tait,  ils  présentent  souvent  des  troubles  mentaux  qui  justilicnt  un 
■’ecours  des  syndicats  médicaux  ou  du  Parquet  à  leur  égard. 

Ues  poursuites  n’aboutissent  que  rarement  à  une  condamnation,  car  ils  sont  iioj.u- 
^sires  et  le  délit  d’exercice  illégal  est  diflicilc  à  délinir.  Knlin,  la  réjiression  est  faible 
elle  do\  icnt  le  plus  souvent  une  nouvelle  cause  de  iircstige. 

L’auteur  envisage  successivement  lu  signilication  sociale  des  guérisseurs,  le  jiroblème 
psychologique  des  guérisseurs,  le  iirohlèmc  médico-légal. 

Los  individus  dont  .M.  Igert  étudie  la  jisychologio  sont  simidement  des  indi\idu8 
lient  l’esprit  est  favorable  au  dévolHp|iement  de  croyances  mystiques,  nées  dans  le 
'Piliou  social,  (lcrtaius  sont  do  véritables  déséquilibrés  mythomanes,  d’autres  des 
iliSbilos  ou  des  délirants,  d’autres  enlln,  les  guérisseurs  intelligents,  s’aiqiarcntcnt  à  ers 
'ilialistos  passionnés  décrits  ]iar  M.  Dide.  Leur  caractère  commun  est  leur  suggesti- 
Lilité  aux  influences  collectives,  leur  sincérité  aiqiarentc,  leur  aid.itudc  à  systématiser 
*®urs  tendances  et  à  exercer  leur  activité  dans  la  vio  sociale,  l.a  idiqiart  d’entre  eux 
Pafaissenl  préientcr  une  diminution  do  l’afteclivité  et  un  affaiblissement  du  sens  cri- 
‘■'lue.  Us  sont  à  la  fois  des  débiles  sentimentaux  et  des  débiles  intellectuels.  Il  imiiorte, 
effet,  de  souligner,  comme  on  l’a  fait  pour  les  hystériiiues,  (jui  ont  ce  poiid  commun 
Pvec  eux,  ipic  leur  sentimentalité  est  jdus  a]iparenle  que  réelle.  Si  (luehiues-uns  ont 
®  ilésir  de  se  sacriller  pour  le  bien  commun,  et  ne  s’enrichissent  jias  dans  leur  métier, 
‘f  autres,  et  ceux-là  sont  les  plus  nombreux,  retirent  des  avantages  matériels  ]iarlois 
^Pusidèrahles  de  leur  don  surnaturel,  tout  en  l’exerçant  avec  une  crédulité  indiscu¬ 
table. 

ne  trouve  riim  dans  la  psychologie  dos  guérisseurs  qui  jiuisse  exjdiqucr  leur 
”^t"aoriliiii,j,.g  succès.  1,0  public  clame  leur  supériorité  et  les  fait  )iartici|icr  à  ce  que 
'  ^aufinient  élève  au-dessus  de  toutes  choses,  en  reconnaissant  en  eux  une  ]iarcclle 
'ne.  Mais  lorsqu’on  examine  leur  esprit,  il  est  débile  ;  lorsqu’on  cherche  leur  ]ier- 
®nnnalit6,  elle  rosie  insaisissable  ;  lant  est  artiliciel,  em]irunlé  et  fuyant  tout  ce  qui 
^  «om,)oso.  On  adorait  un  surhomme,  on  découvre  un  fantoche.  Illusion,  ce  miroir 
Se  reflètent  nos  espoirs  les  plus  profonds,  illusion,  cet  écho  qui  réiiète  les  cris  de  la 
'•'aucc  et  les  appels  de  la  prière,  (l'est  la  foule  elle-mOmo  (iiii  forge  rinslrument  du 
i'’aclc  ardemment  désiré. 

^an  tions  m ’idico  légales  \  is-à-vis  des  guérisseurs  mystiiiues  sont  difliciles  à 
^  nnir.  I|  fmi(  ,p|p  i,,,..  syndicats,  avant  de  poursuivre,  constatent  l’entrée  en  jeu  d’un 
■"■‘t  e.oiuru  JC, liai. .Ayant  en  mains  des  arguments  et  des  documenis  péremploires, 
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(■  csl.  (Irciilio,  (Idil  rire 


l'i  SM'iii,  cl  MIII  livi'l', 


([ui  u’a  lias  la  |inMoiilion  du  l■(■Ialllal•(■)•  lus  Li'ailùs  du  [  sji  l.iahiu  mais  d'i  li.  iiiiu  iriliü- 
duuliiMi  à  luui'  ùLudu,  suua  l'iu'l  aiiiirùuiù  dus  |.ialiuiii.s  d  dis  jiiiislus. 

Il  uim\iuiil,  du  si^fiialui'  la  sùriu  ri  iiiari;ualdu  du  jdurilis  riiiiiainil  ras|i((l 
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üe  la  barrière  héiualo-encéplialique.  Celle-ci  traversie  par  une  certaine  proportion  du 
colorant,  il  faut  enciire  tiu’individuellemenl  l’élément  ner-\  eux  ou  névropliquc  accepte 
le  colorant  en  question.  Il  y  a  donc  lieu  de  déterminer  quels  sont  les  cellules  qui  pren¬ 
nent  la  couleur  et  ([uelles  sont  celles  ([ui  la  refusent.  11  y  a  lieu  de  se  rendre  conqde 
aussi  des  c.ir(U)ustances  ([ui  font  que  les  cellules  prennent  la  couleur  que  d’ordinaire 
elles  refusent.  I,a  réaction  si  spéciale  ([ui  aboutit  à  l’apparition  de  granulations 
colorées,  et  qui  n’a  aucun  rapport  avec  la  coloration  diffuse,  mérite  d’être  étudiée 
avec  soin,  11  serait  aussi  de  f;rand  intérêt  de  savoir  s’il  existe  ou  non  dans  le  tissu  ner¬ 
veux  des  ty|)es  cellulaires  suscejitibles  irctre  assimilés,  en  raison  de  leui'  action  granulo- 
|)o.xi(iue,  aux  histiocytes  du  système  réticulo-endothélial. 

Ces  considérations  et  beaucoup  d’autres  ont  incité  le  P'  S.  D’Antona  à  diriger  des 
recherches  sur  la  coloration  vitale  du  système  nerveux  pur  le  moyen  d’injections  intra¬ 
veineuses  ou  sous-cutauées.  Les  injcclions  inti avcntrieulaiies  ou  inlraracliidienncs  de 
colorant,  aiili|diysiolügiqucs  et  toxiques,  ne  sauraient  trouver  ici  leur  utilisation. 


Coloration  vitale  des  centres  nerveux  dans  des  conditions  pathologiques  expé¬ 
rimentales.  Note  I  (Lolora/.ione  vitale  dei  centi-i  ncivisiin  eondizioni  iiatologiche 
speriinentali.  Nota  I),  parH.  dk  Houeutis,  Uivisla  Ui  Newoluyia,  an  I,  fasc.  G, 
p.  d8G-4Gü,  décembre  1928. 

Un  processus  de  méningite  cérébrale  ascjjlique  ne  modilie  pas  le  comportement  nor¬ 
mal  du  tissu  cérébral  à  l’égard  du  colorant  vital  (carmin  lithiné,tryiian-bleu,  trypan- 
•’ouge)  ;  la  couleur  ne  dépasse  pas  les  régions  qu’elle  atteint  clicz  les  animaux  (lapins, 
cobayes)  sains. 

Au  seinil’uu  foyer  de  ramollissement  embolique  datant  de  7  à  9,)ours,on  n’observe 
pas  d’emmaga«inement  de  la  couleur  par  Lun  ou  l’autre  des  eonstitnanls  du  tissu  ner- 
''eux,  bien  ([ue  le  colorant  se  Irouvc  répandu  dans  le  foyei'  en  lui  donnant  une  teinte 
•hacroscoiiiquement  appréciable,  et  bien  (|ue  la  mieroglie  ait  proliféré  et  feimé  des 
cellules  granuleuses. 

Dans  les  cas  de  pro(^essus  inflammatoires  se|itiques  (méningites),  des  granulations 
colorées  se  e.onstatent  même  dans  des  formations  qui  en  sont  noimakmeiit  dépour- 
''hes,  notamment  dans  les  cellules  épendymaires,  les  noyaux  de  mieroglie. 

Dans  les  blessures  septiques  et  aseptiques  du  cerveau,  quand  les  cellules  granuleuses 
Sont  formées,  la  coloration  vitale  jicrmct  de  distinguer  deux  types  de  ces  cellules, 
*®s  unes  chargées  de  granulations  rolorées  (chromophiles),  les  antres  n’en  coirtenant 
aucune  (ehromophohes)  ;  les  premières  dérivent  d’éléments  mésedeimiqucs  (maero- 
Phages,  Idslioeytes)  et  leur  diffusion  suit  l’exieiision  de  la  ]iroliféia1ion  connec.fivc,  les 
Secondes,  les  cellules  granuleuses  chi’omophobes,  pro\  iennent  du  lissn  névroglique. 
Dans  les  étals  un  peu  avancés  de  lésions  cérébrales  sepliqms  ou  asepti(iues  cl  chez 


nulalieus  coli>rées,  ceci  même  dans  le  tissu  cérébral  ;  mais  dans  ces  cas  les  giannies 

^  'if  f  ütl  L(‘r>  f  I  i  I  t  Lf  .<  ki><  Ain/'  n  r  I  1»1  i  kl  I  I  ik1  f  kO  <oikl  I  ni  nit-rk  •  nn  n  nt»  <  re,  i  r  fk  île  co  rnii  . 


l'ation  vitale,  paraîtraient  assimilables  a 
‘"‘l  (2  planc.hcs) 


.ement  typique  et  constant  vis-à-vis  de  la  colo- 
L'S  aux  histiocytes  ilu  système  rcticulo-rndothè- 


Dontribution  à  l’étude  des  dépôts  de  calcium  et  de  Ier  dans  le  cerveau, 
par  l'ilisaheth  Cowifer.  Brain,  vol.  XI. IX,  3»  partie  1920. 
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L3S  terminaisons  cérébelleuses  des  fibres  spino-cérébelleuses  des  segments 
lombaires  et  sacrés  du  chat,  |)ar  Gilbert  Bech.  Drain,  vol.  L.,  i'®  partie,  1627. 

PHYSIOLOGIE 

Sur  la  résistance  électrique  du  tissu  nerveux  en  fonction  de  la  température 
et  sous  l’action  de  l’éther  et  du  chloroforme  (.Sulla  resistenza  clettrica  ciel 
tessiito  ncrvüso  in  tuii/.ionc  ilcllc  température  e  sotte  l’azionc  dcU’cIcre  e  ticl 
cloroformio),  par  Nie.ola  Gavuilescu.  Archiuio  di  Srienze  Diolugichc,  ^•ul,  13,  n"  l-2j 
p.  39-52,  janvier  1929 

La  ré.sistance  électri([un  ilu  tissu  nerveux  diminue  continucllernenl  à  mesure  que  la 
température  aui'menlc  ;  nette  diminution  n’est  pourtant  pas  aussi  rémilière  que  celle 
qui  se  produit,  entre  certaines  limites  do  température,  dans  les  solutions  d’éleclro- 
lyios.  La  résistance  éloctrii[ue  du  tissu  nerveux  survivant,  à  temijérature  constante, 
augmente  avec  le  temps  Jusqu’à  un  certain  moment,  puis  elle  diminue  ra])idement  et 
continuellement  ;  cette  diminution  semble  due  à  des  processus  de  pulréfaelion,  La  résis¬ 
tance  électrique  du  tissu  nerveux  de  l’animal  vivant,  ou  du  tissu  nerveux  survivant 
augmente  sous  l’action  des  anesthésiques  ;  cette  action  est  au  moins  en  j)artie  réver¬ 
sible  par  l’éloignement  de  l’anesthésique.  Les  anesthésiques  produisent  même  une  aug¬ 
mentation  (le  la  résistance  électrique  lorsqu’on  les  fait  agir  sur  du  ti.ssu  nerveux  mort 
ou  sur  le  suc  do  l.i  substance  blanche  du  cerveau  (myéline). 

h'.  De  LENI. 

Influence  de  l’ischémie  sur  l’excitabilité  de  l’écorce  cérébrale,  par  M.  et  M  A. 

Giiauciiaud,  Académie  des  Sciences,  4  février  1929. 

L’interruption  complète  de  la  circulation  cérébrale  entraîne,  toujours  l’incxeltabilité 
de  l’écorec.  La  ligature  des  carotides  et  des  vertébrales  n’y  suflit  pas  en  général, 
chez  le  chien,  parce  ((uo  les  collatérales  assurent  un  ajiport  sanguin  suflisant  ;  mais, 
si  on  diminue  leur  calibre  ]iar  l’action  de  l’adrénaline,  la  ehronaxie  s’éh'-ve,  puis 
l’écorce  devient  temporairement  inexeilable.  La  diminution  de  l’afflux  sanguin  jiar 
U  le  compression  convenable  du  cerveau  détermine  une  torpeur  (jui  jicut  aller  jusqu’au 
sommeil  profond.  Los  auteurs  utilisent  ce  mode  d’anesthésie  générale  dans  les  expé¬ 
riences  oiiil  faut  éviter  l’introduetion  de  substances  chimitiues.  L’écorec  liasse  alors 
à  l’inexcitabilité  après  une  phase  de  ^'al■iations  de  l’excitabilité  qui  redevient  normale 
([uaud  on  diicomprime  et  ([iie  l’animal  se  réveille.  Dans  les  cas  où  l’on  a  interronqiu  la 
circulation  cérébrale,  le  retour  à  l’état  normal  est  d’autant  jilus  complet  que  l’inter¬ 
ruption  a  été  jilus  brève.  Au  ihdà  de  2  mirndes  1/2,  l’éeoree  reste  déliniti\-ement 
inoxcitahlc.  E.  h’. 

Rétention  chlorée  cérébrale*  dans  divers  états  mentaux,  par  Dei.aville  et 
Tciin/.NIAKOVSKV.  Siiriélé  de  JliDtiigie,  16  fé\Tier  1929. 

Ges  auteurs  avaient  insisté,  précédemment,  sur  la  rétention  chlorée  dans  le  sang  d® 
malades  atteints  de  troubles  neuro-psychiatriiiues  ;  depuis,  ils  ont  nus  en  ('‘-vidcncr 
la  réteid.ion  du  chlore  dans  le  cerveau  des  mi'nnes  malades.  La  rétention  chlorée  est 
particulièrement  maripiéo  dans  la  substance  grise  ;  ce  fait  est  iinjiortant,  car  cette 
substance  est  la  [lartie  la  plus  active  dans  les  processus  monta  iix.  E.  E. 

Etude  des  modifications  pléthysmographiques  sous  l'influence  des  états 

émotifs,  par  T.  T(im  nsco.  Jliillclins  cl  Mrmiiirrs  ilc  lu  Snciélc  méiliculc  îles  llôpilaUX 
de  D'icaresl,  an  M,  n"  10,  m.  3  11,  I  I  décendire  192K. 

11  rcisort  des  recherches  exposées  et  des  graphiipies  présentés  que  les  éints  éinolif® 
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inl'Iuctic.ciU  il’iiiic  luiMiiri’c  (''viili'iili'  l:i  I iuii  |ii''vi|ili(''i'i(|iu'  ouroüisli'éo  i'i  l'iiidc  i  ii 

Iil(!Hiysinii”i'n|i|[o.  Lc.s  lUüililii'iiLidiis  l■(msl,:^l.6es  iid  pouvoiil.  pas' être  aUriliuoes  à  l  ar- 
tidii  (lii'ciiLo  lie  rriiiiiUvilé,  l.cs  élals  rimilifs  épriHivés  par  le  sujel,  au  murs  de  l'o\pé- 
Pieui'.e  sur  la  i'ir('ulal.ii>u  liénérale,  la  respira Liuu,  les  uuiuvemenl,s  \'asi)-m(il.eurs, 

lil.  le  pléLliysiuiideaiume.  I,railuil.  celle  li-iple  iiiflueuee.  reul-Olre  cerlains  mouviliieuls 
iiiviilimlairos  el  de  pelils  Ireiuhleiueuls  uiil-ils  aussi  une  pari  mndiliealriee.  Quoi  qu’il 
eu  siiil,  le  plélhysiiiii”ramuie  seiulde  pouvuir  ri'préseiiler  un  moyen  d’enrefîisliemenl 
et  d’appréelalion  de  rinlensilé  des  réaelions  orqani([ues  au  murs  dos  étals  émotifs 
cl  la  question  se  iiose  de  la  |iossiliililé  d’élalilir,  par  celte  méthode,  les  limites  (.’ure 
émotivité  normale.  K.  h’. 

Nerf  du  sinus  carotidien  et  pression  artérielle  ;  méthode  de  la  tête  perfusée, 
par  l.éon  Hinkt  et  liené  tlAvi-.T,  SnciiHr  de  Jliulogic,  2  fée  rier 

Uclation  d'expériences  qui  eonlirmenl  l’intervention  des  plexus  nerveux  du  sinus 
'■'arolidien  dans  la  réfiulation  de  la  pression  artérielle  d'un  chien  H  dont  la  tète  est 
perfusée,  p'ràee  à  une  dmdile  anastomose  earotido-earotidienno,  ]iar  un  chien  don¬ 
neur  A. 

Les  auteurs  posent  on  outre  la  ([uestion  d'une  imssiliilité  do  réponse  des  centres 
supérieurs  à  des  variations  de  tension  du  donneur,  en  l'absence  des  jilexus  précités. 

l’on  anastomose  la  tète  du  chien  11,  par  scs  artères  vertébrales,  avec  les  carotides  d'un 
éliien  A  et  cela  après  l’ablation  ehirnr^deale,  ehe/.  H  de  la  bifurcation  carotidienne 
des  lilets  nerveux  qui  l’entonreni ,  on  peut  voir  le,  chien  B  réagir,  ])ar  des  réponses 
"Pposées  aux  variations  brusipies  de  la  tension  de  .V,  soit  à  de  fortes  hypotensions  de 
donneur  (e.xeitation  du  bout  périphériipie  du  \'ague  ehe/  A),  soit  à  do  fortes  liypcr- 
Lihsions  (injection  intraveineuse  à  d'adrénaline).  K.  P'. 

Etude  sur  les  septinévrites  à  ultravirus  neurotropes,  ]iar  S.  Nicolau,  M  ““  O. 
DiMANuusco-Nicot.Au  et  l.-.V.  Gai.i.oway.  Annales  de  VlnslHul  Pasle.ur,  t.  XLIII, 
U"  I,  p.  l-8«,  janvier  l'.h’ll. 

tonne  «  septinèvrite  »  signilie  la  généralisation  des  ultravirus  neurolro]ies,  par 
U  Voie  des  nerfs,  dans  tout  le  système  central,  viscéral  el  jiériphériquc,  avec  production 
de  lésions  manifestes  dans  des  troncs  el  des  petits  lilets  nerveux,  ainsi  que  dans  des 
"euroncs  siégeant  dans  les  plexus  el  dans  les  vi.scércs  ;  la  notion  de  seplinéM’ilo  pro- 
'B!  par  des  virus  invisibles  dans  le  système  nerveux  est  l’homologue  de  lu  notion  de 
*d*PUcémie  produite  par  des  microbes  visibles  dans  le  sang. 

^  -'h  i^eptinévrite.  expérimentale  peut  èlre  rcpro()uitc  dans  l’organisme  animal,  que 

"d  ®’odresse.  aux  virus  cmx'phalo-myéliliquc  (maladie  de  Borna),  vaccinal,  herpétique, 
I'"Uoinyéliti,p,c,  rabiipie  des  rues  ou  rabique  li.xe. 

L  artii'hj  ae.tuel,  important  travail  d’ensemble,  décrit  avec  ligures  à  rajiiiui,  les  eons- 
'  étions  hist(dogi(|ues  permettant  d’aflirmer  la  pénétration  des  divers  ultrax  iius  dans 
d  système  nerveux.  lé.  p'.. 

’^'^enuo  de  troubles  trophiques  au  cours  de  paralysies  herpétiques  expéri- 
^Bhtales,  par  1'.  Tnissinn,  1‘.  (Iastinhi,  et  ,J.  Bf.ii.i.v.  Sociélé  de  Biologie, 
janvier  1929. 

l^^Ghcz  i,,<j  (■ohiiyos  ou  lapins,  al  leints  de  monoplégie  à  la  suite  d'inoculation  du  virus 

Ilj’’**'‘'l'*e  sur  le  tégument . .  le  nerf  sciatique,  on  peni  noter  la  survenue  rapide 

1US(  tropliiques  aeensés.  I, 'examen  histologi(|ue  décèle  des  lésions  étendues 

‘j't  .1  la  m  lelle  dorso-lombaire  et  aux  ganglions  rachidiens  correspondants.  D’autre 
“aveE  NEimoi.oGigei:.  --  t.  i,  n»  4,  aviul  1929.  44 
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l’ALOW  oL  OiisLiiv  Gamt.  Urain,  vul.  I.,  G''  iiarUo,  1927. 


I,  val.  XLLV,  parlic, 


(lues à  ladiffusiuii 


I,  (le  la  I, ('■!,(;  et  d 


SÉMIOLOGIE 


finis 


.-LY.-IL  y  SES 


075 


La  première  connaissance  de  la  correspondance  sensitive,  ou  mieux  anesthésique, 
du  pouce  avec  la  zone  périhuccale,  est  due  à  Sittip,  et  après  lui  un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs  ont  noté  l’association  do  l’anestliésie  du  pouce  à  l’anesthésie  corticale. 

Les  expéricncesdeG.  Gallisjaris  ont  précisé  cette  relation  associative.  Si  chez  un  sujet 
attentif  on  électrise  le  pouce  d’une  main  dans  sa  li^,'no  axiale,  au  bout  d’un  instant  un 
frémissement  est  ressenti  dans  la  lèvre  inférieure  du  même  côté.  A  l’électrisation  de 
l’auriculaire  la  lèvre  supérieure  frémit.  L'attouchement  avec  la  srlace  donne  un  résultat 
similaire,  ün  obtient  la  corresjjondance  dipilo-labiale  de  la  sensation  de  brûlure  par 
l’électrisation  du  pouce  ou  de  l’auriculaire  préalaldement  sinapisés  selon  leur  ligne 
axiale. 

Les  ex|iorienccs  inverses  doniH'iit  des  résultats  positifs. Par  exemjile,  l’attouchement 
'le  la  lèvre  avec  un  morceau  do  glace  produit  dans  le  doigt  une  sensation  de  fraîcheur. 
fJn  peut  même  démontrer  que  la  correspondance  est  non-seulement  scnsitix’e  mais  aussi 
•aolrice.  Lorsiiu’on  a  murd  h?s  h’n  res  d’un  indicateur  ajiproiirié  on  voit  celui-ci  s’agiter 
l'n’sque  les  doigts  bougent  sous  l’effet  du  courant. 

11  comient  enlin  d’ajouter  (pn^  les  correspomlances  digito-labiales  des  deux  sorles 
"lit  été  vériliées  chez  des  mahnles  ayant  suiji  jjlus  ou  nujins  récemment  un  ictus  apo- 
idectiipie, 

•Sans  entrer  dans  plus  de  détails  et  sans  mentionner  l’exjjlication  donnée  de  l’arti- 
'■ulation  des  métarnères  transversaux  avec  les  mélamères  longitudinaux,  on  pourra 
f'oncluro  à  la  réalité  d’une  correspomlance  métamériqiie  entre  le,  pouce  et  la  lèvre 
l'iférieurc,  et  entre  le  |]eliL  doigt  et  la  lè\  re  su|)rriour(\ 

L’anesthésie  cérébrale  de  type  longitudinal  ou  pseudo-radiculaire  s’associe,  quand 
®lle  est  de  distribution  railiale,  a  une  anesihésii'  faciale  labio-denlaire  inférieure  ; 
'luand  elle  est  d(i  distribution  cubitale,  elle  s'associe  à  une  anesthésie  labio-dentaire 

L  anesthésie  cérébrale  de  type  longitudinal  en  général,  et  en  iiarticulier  celle  qui 
’’ exprime,  par  l'association  de  l’anesthésie  (lu|Mmce  a\  ec  l'anesthésie  iiéribuccale,  n'est 
bas  carac,téfisti(pi(^  d’une  lésion  c.orticale  ;  elle  |ieut  être  idiservée  en  cas  de  lésion  snus- 
corticale. 

L’anestliésie  périhuccale  associée  à  celle  du  |ioni’e  di!  la  main  homolatérale  ne 
limite  jjas  à  l'angle  labial  mais  |ieut  çoinprenilre  une  hémi-zone  céiihaliipie  étendue 

l'arizontalement 

Les  constatations  des  relations  iligito-buccales  ne  sont  ipie  la  révélation  d’un  cas 

l'Urlimiii,,,.  , 

les  relations  fonctionnelles  régulières  pré-établies  entre  les  différenles 
'■'■(fions,  las  différents  segments  du  c<irps.  l.es  facilitésde vérilication  ici  offertes  sont 
"ature  à  inciter  physi(dogistes  et  ncur(dogistes  à  scruler  le  champ  à  indue  exphu'é 
'las  coriawpondances  mé.tamérirpies  du  corps  humain. 

P.  ÜEI.liNI. 


*  pression  normale  du  liquide  céphalo-rachidien  (La  iiiession  normale  del 
ll'iuido  eefalo-rachiiliano),  par  Paoio  Niciielatti.  Annali  ili  U/Ialnioloi/ia  c  Cliniia 
'‘ciilinUra,  an  .5(1,  fasc.  Kl,  10-.>R. 

^^La  pression  normale  \-arie  selon  la  posilion  ilonnée  au  sujet.  Position  horizontale, 
^  a  cm.  d’eau.  Position  assise,  tronc  légèrement  courbé,  tète  un  peu  fléchie,  ÛÛ  à 
de  1‘"  1  l  ;  et  télé  leniis  droit,  -l.'!  à  .51  cm.  (In  voit  l’influence 

®  ‘Ucurvation  de  la  colonne  vertébrale  ;  elle  explique  le.  désaccord  des  chiffres  donnés 
af  les  auteurs  ;  punr  ipi  une  inensural ion  de  prcssiim  ait  de  la  valeur  il  faut  ipie  la 
m  i*  I "'''''■  L'''!'-  La  pression  ilu  liquide  céphalo-rachidien  augmente 

•iblemerit  si  le  malade  crie  et  s’agite  ;  la  vilessc  rcspiratidre  a  une  inflnence  variable 
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rl,  les  ffuiiiles  .le  t.iiix  n’iint  .[111111  effel,  leiil)mi'uii'i',  I,a  |iress|(m  iiliuosi.liériiiiie  lie  paraît’ 
[JUS  iiiiiiviiir  miHlilier  la  [ii'essioii  eéplialii-rarliiilieiiiie.  I.cs  troubles  eonsi'eiitifs  à  la 
piim'Iiiin  lombaire  s’expliquent  par  rii\  polensioii  ..lu  lii[uiile  qui  eontiriue  à  s'éeouli  r 


Le  réflexe  de  Rossolimo  .  Hossoliiuos. 


1.  I>i‘r  ycrucnarzl, 


<;e.  réflexe  iloiit  le  rentre  spinal  répon.l  aux  seenients  bfi  l'tSljest  un  réflexe  ostéo- 
périosto-tenilineux.  Le  eeiilre  méilullaire  est  lui  inème  sous  la  iléponilanee  d’un  centre 
cortical  siliié  dans  l’éeoree  fronlale  et  |irérolauilii[ue.  Les  voies  sjiinales  voisines  du 
faisceau  pyraïuiilal  ne  se  confondent  vraisemblableiiieul  pas  avec  lui.  I.e  sinne  de 
liossolinio  semble  avoir  une  iiiqiorlanee  pari iculii’'re  pour  b'  .liaonostie  dc.s  selérosfS 
en  pla.pies  frustes  ou  lout  à  leur  ilébiit.  Alors  qiu‘  dans  li‘s  liéuu|iléoies  caiisulaircs 
avec  siane  de  liabinski,  le  réflexe  de  Hossolimo  fail  iléfaul,  il  exisie  seul  ou  prend  le 
pas  sur  le  slL'lie  de  liabinski  dans  les  bémi]déf;ies  corticales. 


Les  dangers  de  la  ponction  sous-occipitale  Gefalireii  der  Zisleruen|uinklion), 
par  It.  Dielman,  Der  Nervcnarzl,  Ilcft  7,  15  juillet  lOSH. 

Cette  intervention  a  |iu  provor|uer  :  ledcs  paresthésies  transitoires  dans  les  membies 
inférieurs  ;  2»  des  troubles  res]drntoires,  apnée  transitoire  ;  3”  des  troubles  importants 
ayant  leur  [uiint  .le  déi.art  dans  le  centre  res|iiraloire  et  ayant  entraîné  la  mort  2  fois 
sur  .'i  cas  do  tumeurs  cérébrales.  TiiÉviiXAnD. 

Hypotonie  du  globe  oculaire  dans  un  coma  non  diabétique  (Extradiabctiscke 
llyiiotonie  der  Hulbi  im  Ivoma),  par  E.  Wicm.mann  et  1'.  Koch.  Mnnchener  medi- 
zinische,  loiirhen.srhrilt,  n“  27,  d  juillet  102^1. 

Une  observation  d’bypid.onic  des  plobes  oculaire.s  dans  un  coma  complet  par  hémor¬ 
ragie  cérébrale,  avec  inondation  ventriculaire  che/.  un  sujet  non  diabéti(|ue  atteint  de 
glornérulo-uéphrite  aiguë.  A.  Tiièvenaiid.. 

Un  cas  de  diabète  sucré  compliqué  de  myélite  funiculaire  (Ein  mit  MyolitiS 
funieularis  kompliziertcr  Eall  von  Diabètes),  par  Uabriel  Czoniczi-ui  (Iimla[icst), 
Deiilsrhr  Zeilsrlirill  liir  ymx’nheilhunde,  Hd.  KM,  11,  5  et  d,  p.  2.Sd. 

Le  syndrome  do  la  myélite  funiculaire  décrit  au  cours  de  l’anémie  periu.tieuse  (syn¬ 
drome  muiro-anémi.iuc  de  1’.  .Mathieu)  peut  s'observer  ([uoique  très  rarement  comme 
com|)lieation  du  iliabète  sicré.  E...  en  rap|iello  1 2  observations  antérieures  et  y  ajoule 
un  cas  [u.r.sonncl. 

11  a  pu  rd.servcr  l’apparilion  simultanée  de  signes  de.  diabète  et  do  signes  nerveuX 
tels  que  [larcsthésies,  hy|ioesthésie,  ataxie,  parésie  progressive  des  membres 
inférieurs  et  supérieurs,  tn.ublcs  vésicaux,  réflexes  tendineux  vifs  et  signe  de  liabinski 
d’un  cftté.  Cos  troubles  s’accrurent  [irogressivement  jusqu’à  la  mort. 

L’examen  anatomique  moid.ra  des  foyers  dégénératifs  démyélinisés  dans  les  cor¬ 
dons  posiéricurs  et  latéraux  .le  la  moelle. 

Sur  un  aspect  nouveau  des  syncinésies  des  hémiplégiques  (U.dier  eine  neue 
h'orm  der  bemipb.gischcn  Witbewegungenl,  par  M.  S.  SKom.n.  Denlsehe.  Zeiluchril^ 
fur  Nerveiilteilliiindi'Aid,  KM,  11.  o/d,  p.  2Stl, 

Syncinésie  consistant  en  une  élévalion  du  membre  inférieur  paralysé  d’un  hénn- 
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plégiiiue  alliingi!  en  doiaibiliis  dorsal,  provoquer  par  uao  flexion  dorsale  forcée  du  pied 
du  côté  sain. 

il  s’agU  dimi'  d'un  phénomène  très  proche  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  (d.  ilu 
tronc  déerile  par  liabiiislii.  A.  TiikvI'Nahij. 


Remarques  sur  l'article  de  Schaltenbrand  intitulé  «  Rigidité  décérébrée  » 
paru  dans  le  fascicule  101  de  ce  même  journal  (liemerkungen  zu  der  Arbeil 
von  Seliallenbrand  :  «  Krithirnunosfarre»  im  100  Bd  diescr  Zp,ils(dirif  I  ),  par  E.  Gaji- 
rnri  Mnnsbruid<).  Dpiilsche  Zfiischrijl  fur  Neriienheilkiinde  Bd,  101,  11.  5elG,  p.  257. 

Après  .StalLenbrand  et  en  dèsaeimnl  jiarlicl  avec  lui,  G...  lenle  d'étalilir  un  rappro- 
chemenl  e.nlrc  les  idiénoinènes  éludiés  ]iar  SherringLon  dans  la  riu'iililé  décrèbrée  expé- 
rimenfale  sous  le  nom  de  streleli  reflex,  et  de.  shorlening  el  lengflieniiiL''  rea(dion  et 
différoiiLs  réflexes  étudiés  par  Foerstor  dans  les  rigiilités  exlra|iyramidales  sous  le 
nom  do  réflexes  de  tension,  de,  lixation  et  d'ailaptuLion. 

Sans  faire  étal  des  travaux  français  imbliés  à  ce  sujet  G...  assimile  le  slretcli  reflex 
'le  Liddcdi  cl  Slicrringlon au  Dchnungs  Reflex  de  Foerstor  elles  shortening  cl  leng- 
tiiening  réaction  de  Sticrrington  aux  Fixations  et  adaptations  reflex  de  Foerstor. 

Il  voit  dans  ces  derniers  un  mode  de  régulation  du  tonus  plastique  anormalement 
nogmenté  dans  emtainos  affections  exlrapyramidales,  et  rendant  compte  de  la  rigi- 
dité  de  repos  observée  dans  ces  affections.  A.  Tiiéven.ard. 


cas  felinique)  d'agrapbie  et  d’alexie  isolées  (Ueber  isolierte  .Agraidde  unil 
Alexic),  par  ;\rmin  Br.xnd,  Oi-ulsi'hc  Zeilschrifl  fiir  Nervenlicilktinde.,  août  1928, 
Bd.  loi,  Il  5/(1,  209. 

A  propos  d’un  cas  d'agrapliio  cl  d'alexie  sensiblement  pures,  d’origine  vasculaire 
Chez,  un  artério-scléroux,  A.  B...  étudie  les  rapports  do  ces  symptômes  avec  les  diffé- 
'^nles  variétés  d'apraxie.  11  localise  la  lésion  dans  la  ri’gion  comprise  entre  le  gyrus 
®‘'oUlaris  et  la  2'  circonvolution  occipitale  gauclio  avec,  extension  pndjable  \ers  le 
P'I'e  occipital.  A.  Tiikvf,n.\ri>. 


Ba  part  de  l’bérédo-sypbilis  dans  les  états  de  dégénérescence  des  enfants  et 
des  adolescents  (Der  .\nteil  der  Bues  congenila  an  der  Verursachung  der  Enlar- 
llmgs/uslünde  bei  Kindern  und  .lugendliclien),  par  Otto  STiiniciii-m.  Deutsche 
Zcijsrhrill  fur  Neri'enheilhiinde.  juin  I92S,  Bd,  101,  11  1/2,  p.  92. 


Sur  9.15 

retenu  Bip 

heurolo^Pqi 
Par  la  réac 

•^“Syphilis 

positives  ,, 


enfants  de  1  à  is  ans  a|i|iartenant  à  une  |io|mlalion  ouvrière,  o.  S...  en  a 
présentant  des  sligmaB^s  somatiques  de  dégénérescenee  el  au  point  <le  vue 
lie  de  Fépilei)sie,  de  la  débilité  mentale,  de  l'idiotie.  T/exanum  de  ces  enfanls 
lion  il  la  luétine  et  l’épreuve  à  l’adrénaline  de  Murd<  décela  29  fois  l’Iiéré- 
Iprès  de  20  %)  alors  (lue  les  réa(d,ions  sérologicpies  haldUielles  n’étaient 
ne  dans  la  nndlié  di‘  ees  cas. 


®  attitudes  anormales  de  la  main  dans  las  syndromes  parkinsoniens,  en 
artiouher  postencépbalitiques  (Die  I landslellungen  bei  |iarkinsonisticlier 

'■rkrankunge 

B  '  li.scftc  , 


I,  inslM'son.*l<*r 
^  dlsrhri/l  fiir  .\ei 


:  beim  meten<m|dialitischem  Parkinson),  par  A 
mheilhimde.  juin  1928,  Bd,  101,  II  1/2,  p.  ■ 


Aprè.s  un  bref 
^^^nstein,  Rosir 


rappel  <les  travaux  allemands  sur  la  question  (Foersler,  Goldstein  et 
oem)  M...  décrit  deux  attitudes  île  la  main  observées  chez  desparkin- 
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aspcrl  ilo  p'Wftc  fuhil.alc,  l’aulre 
la  CIc'xioti  (las  aul.ros  iloists  dans 


Artérites  oblitérantes  à  forme  amyotrophique,  par  MM.  fiAi.LAVAiiniN,  P.-I>. 
HAVAn.i- cl,  MAT.Aii'i  iiii.  Snrii’li'  inrdirnii’ ile.t  //à/n/onr  dr  Lijon^  îü  novembre  1927. 


il  est  évident  ([u’el 


t  à  ces  aeeidents 
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chorôos,  1r  trailomeiit  aiiLisypliilitiquc  n’afjit  pas  loujours.  Dans  uncas  rapparié,  il 
y  a  4  ans,  par  MM.  Mouriqnanil,  Marlinc  et  Régnier,  tous  les  traitements  antisyplii- 
litiquos  avaient  éclHmé  contre  une  cliorée  survenue  chez  une  hérédo  certaine.  U  y  a 
donc  des  cas  où  une  chorée  de  Sydenham  survient  rhez  un  hérédo,  et  des  cas  où  la 
chorée  est  d’origine  sy[diiliti(iue. 

•J.  Dechauhi:. 

La  rigidité  parkinsonienne  se  déplace  quand  se  modifie  l’attitude  statique,  par 
MM.  t'noMi-.NT  et  l'.vui  toun.  Sur.iéU'  mrdiralc  des  Hôpitaux  de  I.ijon,  8  novembre  1927, 

Ges  aute.urs  alLii'cnt  l’aLtcrntion  sur  un  raracLèro  de  la  rigidité  parkinsonienne  qui 
leur  a  paru  e.onstant,  bien  (pi’il  ait  jnsqn’iei  jiassé  inaperçu  ;  il’unc  attitude  statique 
à  l’autre,  ee.tte  rigidité  émigre  d’un  segment  du  corps  à  l’autre.  Ges  déplacements,  sur¬ 
tout  manitestes  dans  les  cas  légers  et  moyens,  send>lcnt  mènn^  commandés  par  des 
régies  précises. 

Voici  un  parkin.soni(m,  au  lit,  qui,  assis  (dos non  étayé),  a  le  poignet  li'ès  ligé  et  le 
cou-ile-pi(ol  ndativemerd,  souple,  dès  ipi’il  se  met  en  décubitus  dorsal  (à  plat,  sans 
Oreiller)  c'est  l’inverse  ([ue  l'on  (diserva  :  le  cou-de-pied  se  lige  elle  ]ioignet  s’assou])!!!. 
Le  voici  maintenant  debout  non  étayé  :  l’avant-bras  est-il  en' pronation  à  angle  droit 
Sur  le  tronc,  h^  poignet  est  Inmucoup  plus  ligé  (juc  l’épaule,  mais  s’il  imite  l’altitude 
du  chien  ipu  l'ait  le  beau,  le.  poigmd.  s’assoiqilit  tandis  que  l’épaule  se  grip])e. 

Rien  de  tel  ne  s’observe  i)our  l’iiypertonie  |)yramidale,  (|ui  assiste,  en  quehpie  sorte 
Inipassiblc,  aux  changements  de  l’attitude  statique. 

'tout  no  .s(^  passe-t-il  pas  comiru!  si,  dans  la  g(!nèsc  de  la  rigidité  parkinsonienne, 
rigidité  en  fonction  de  la  statique.  —  ]pour  le  siège  comme  pour  l’intensité —  le 
ùiécanisme  régulateur  de  ladite  sUlicpie  était  en  cause  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  parkinsonien  ne  se  libère  pas,  dans  le.  décubitus  dorsal,  de 
l’état  de  contraction  soutenue,  aiujind  il  sendde  perpétuellement  astreint.  11  ne  peut 
•lue  déplacer  son  carcan.  G’est  poniaproi,  fut-il  assis  ou  couché,  le  maintien  de  toute 
®ttituiic  lui  devietd,  si  rapidement  l'i  charge,  l.e  dcrrdjitus  dorsal  mol  ses  jambes  à 
1  éprouve,  d’oi'i  les  l'rampes  donlonreusips  des  mollets  qui  si  souvent  le  tourmentent 
lit.  ,1.  DliClIAUME. 

Rétention  chlorée  intracérébrale  au  cours  d'une  pneumonie  à  forme  délirante 
chea  un  vieillard,  par  MM.  Pic  (d. 'I'iiii;ns,  Sneiêlé  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
28  février  1928. 

Res  auteurs  rapportent  l’observation  d'un  viidllard  mort  de.  pneumonie  avec  phéno- 
hlèncs  délirants.  Les  examens  ilu  liipiide  céphalo-rachidien  ont  été  négatifs  au  jioint 
^0  Vue  pneumoc.occie.  Les  auteurs  tronvcuit  l’explication  des  phénomènes  délirants 
une  rétention  chlorée  énorme  dans  la  substance  cérébrale  (Il  et  12  gr.)  et  un  trouble 
Profond  dans  l'indiibition  aqueuse  de  cette  substance.  Dans  la  frontale  il  y  avait 
*'élcnlion  chlorée  sèche,  dans  le  thalamus  id.  le.  centre,  ovale  la  rétention  i  hloréc  s’ae- 
éùinpagnait  de  rétcuition  ai[ucusc.  Les  auteurs  montrent  la  différiuice  qu'il  y  a  entre 
cas  de,  pneumonie  avec  réaidion  cérébrale  id.  les  ras  de  méningite  pneumococcique 
9ù  cours  de  la  pneumonie  ipii  peuvent  apparemment  se.  simuler.  Dans  un  cas  de  délire 
|!Çhtique  terminal,  ils  ont  conslaté  une  rétention  Vhlorée  égale  dans,  les  substances 
et  blaindie. 

La  rétention  chlorée  se.  voit  élcid.ivemeid,  nu  cours  delà  pneumonie,  d’une  manière 
role  et  au  niveau  du  foyer  d'hépatisation  lui-méme.  Chez  ce  sujet  la  sénilité  et  la 
'•''^iopraij.jg  nerveiisi^  constituaient  peut-èlre  un  point  d’appel. 

J.  Deciiai'Mi:. 


Troubles  de  la  sensibilité  consécutifs  aux  sections  et  sutures  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  ptii'  Stoi’i-(iiii),  Bniin,  \  itl.  I,,  jiaitios,  .'{  cl  1, 

Ra|)|iorl  au  G'iiif;r('s  iicun)l()p:ic|U(‘  auuld-aiiii'ricaiu  ilc  laiiidi'cs  l‘J‘^7. 

Troubles  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  médullaires  et  bulbaires,  par  Wil- 
fi'cil  IlAiiiif^,  Hrüin,  viil.  I,,  jiarlics  .'i  cl  1,  IÎI-J7. 

Rapporl  au  (àiiiirrcs  ncuniliiLÙipic  aiiL'Iu-aiiicricaiii  de  l.dudrcs,  I‘.t27. 

Troubles  sensitifs  dans  les  lésions  corticales,  par  tldnldii  1  Iolmks,  Zi/a/u,  vol.  .00. 
jiarLics  .'i  cl  d,  19'd7. 

Rajiporl  au  Coiij^'rcs  ncuiadupdipic  AHi'ld-Américain  de  l.diidres  l'J'Z7. 

Les  dysesthésies,  par  IviMNiun  Wii.soN,  Itrain,  Nid.  I  ,  parlics  .'i  cl  I,  1927. 
Rapport  au  (lonf^rès  iicundopdipic  aripld-anicricaiii  de  l.iuidri's  1927.  I.’aulcur 
Klasbc.  aiii.si  les  dyscsLliésics,  eu  dyscsllicsics  laclilcs,  alyscsl licsics  douloureuses,  dyses¬ 
thésies  Ihcriniipies,  dyseslliésies  eoiuplcxcs,  dyscsllicsics  avec  seusalioii  de  iiiouvoiuenls 
dont  il  analyse  les  caraid.crcs  dans  les  lésions  pcriphcriipics.  médullaires,  Inilliaires, 
Uialamiipics  cl  corliealos  ol  dont  il  discul.c  la  pullioe:cnie  nerveuse,  vasculaire  ou  sym- 
palico-vasiiilaire.  .\i,.\.ioiianiniî. 

La  narcolepsie  idiopathique,  maladie  i  sui  generis  •  avec  remarques  sur  le 
mécanisme  du  sommeil,  par  Ami:,  /irciiii,  Nid.  XI, l\,  d''  partie,  1920. 
Description  d'une  al'feclion  earaclériscc  par  des  allaipicsdc  soninndl  irrésistible, 
sans  cause,  aiipareiile,  do  curieuses  attaques  emolives  oii  les  muscles  se,  rcliichcnt  sou- 
daincnienl,  le  sujet  tombant  sur  le  sol  absolument  conscient,  mais  sans  pouvoir  remuer  ; 
les  deux  ordres  de  manifestations  peuvent  survenir  indépendainmonl,  et  jiarfois 
rattaiiuo  émotive,  peut  so  terminer  par  lesommeil.  A...  voit  dans  celte  narcolepsie  une 
miladie  spéciale  non  exceptionnelle,  souvent  confondue  a\ee  répilejisic  ou  l’iiystéric 
et  veut  réserver  le  terme  de  narcolepsieàeelteaffeetion  idiopatliiipie  ;quant  aux  courtes 
attaques  narcolep tiques  passagères  il  \audrait  mieux  leur  donner  le  nom  de,  pyciio- 
lepsie.  l.e  .sommeil  de  cotte  narcolejisie  vraie  n'a  aucun  caractère  différentiel  du  som¬ 
meil  normal,  le  terme  de  e.ataple.xieesta  donner  aux  attaques  émotionnelles  (|ui  aeeom- 
paijnent  la  catalepsie  ;  railleur  déveliqqie  à  la  lumière  des  rcelierclins  de  l’avlof,  une 
conception  pbysio-palbolociqiie  de  la  narcolepsie  et  base  sur  ces  faits  une  discussion 
sur  les  soi-disant  centres  du  sommeil. 


Le  nystagmus  et  sa  valeur  dans  la  localisation  des  lésions  cérébrales, 
par  .Jami-.s  CiiARM'.s  h'iix  et  (liinmiN  IIoi.miis.  /(/■oi'n,  vol.  XI .  IX,  d"  partie,  I92G. 

Importante  étude  on  les  auteurs,  dans  2ô  observations  anatomo-elinique,s,onlé,tudi6 
la  valeur  localisatrice  du  nystaf'iiiiis,  ils  arrivent  aux  eonidnsions  suivantes  qu’il  y  o 
nysliiKmiis  ilii  coté  opposé  quand  une  lésion  sièp'e  dans  le  cyriis  snpramarf'inalis, 
dans  la  partie  adjacente  des  lobes  pariélal  et  teinporalid  d’autre  part  à  la  partie  [los-, 
lérieure  de  la  secondceireoiiNolution  front  ale,  ou  snrune  lip'iie  allant  de  eelle-ei  aiif'yrusi 
ces  observations  tendent  donc  a  eonlirmer  l'Iiypollièse  de  SteiiNcrs  que  les  centres 
r.'dli^xes  pour  le  iiystaKHins  siègent  dans  le  lobe  occipital  et  la  2''  eireonvoliition  frontale 
et  qu’ils  sont  reliés  par  une  voie  réflexe  passant  a  Iravers  la  siibslanee  blanelie  de 
riiémisplière.  .\  i.a.ioiiannii. 
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Le  test  de  l  anhydride  acétique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  par  Ghki-.n- 
[■'iuLD  et  .\ molli  (1  viiMieii.M'. '/Vie .hiiirniii nf  Ni'urnlnqij  and Psijrhopalhnhifii],  vol,  V 1 1, 
11"  27,  janvier 

ICluile  sur  eetle  réaetion  él  u  liée  pour  la  première  fois  ]inr  lloll/.  en  lirèlS  :  les  auteurs 
ont  moililié  ainsi  la  teeliniipie  en  ajoutant,  à  I  0111=  île  liipuile  céyilialo-raehiiiicn,  0  ein» 
(l’anyilriile  aeétique  eliimiipiemeut  pur;  on  a^;ite,  luiison  laisse  tomber  sjoulte  par  soultc 
0  e.m“  8  d'aeiile  sulfurique  pur  ;  la  eoloralion  lilas  qui  apparaît  constitue  la  réaetion 
po.silive,  les  autres  e.olorutions  rosi',  bleue  ou  brune,  iloivent  être  considérées  comme 
né,;'atives  :  on  no  tient  compte  que  des  e.ban'ements  de  coloration  immédiate.  D’une 
série  de  liquides  examinés  par  les  auteurs,  ils  l•oncluenl  que  la  réaetion  n’estpas  paral¬ 
lèle  aux  autres  réaelions  employées  eourammmt  dans  le  diaiiiiostic  de  la  syphilis,  elle 
est  vraisemblablement  due  à  une  au 'im'utatioii  de  la  eboleslérine.  F.lle  se  rencontre 
de  taçon  constante  dans  la  paralysie  oénérale,  elle  peut  être  positive  dans  les  autres 
syphilis  nerveuses  et  parfois  même  très  faiblement  dans  d’autres  cas  de  désintéfiTalion 
nerveuse,  AL.v.iot 


La  fatigue,  étude  clinique,  par  OïLi.nseii.;.  The  Journal  0/  AVnndoy;/  and  7'.s;/i7m- 
palholomi,  vol.  VIT,  n"  2(5,  octolire  1!)2G. 

Ltude  de  la  fatigue,  d(!  ses  variétés  eliniipies,  de  son  étiologie  et  de  son  traitement. 

Sur  trois  nouveaux  cas  d’acrodynie  infantile,  par  M,  l'Éiii'.  Socirir  médicale  des 
IlôpiiauT  de  I.pun.  8  mai  1928 

Gel  auteur  présente  ,'i  idiservations  relevées  sur  des  enfanis  :  l’un  âgé  de  10  mois 
habitant  Heaujeu  (Hlu'me),  l’autre  âjjé  de  21  mois  habitant  fdiarolles  (Saône-et-Loire), 
le  .1”  de  ix  mois  en  résidence  à  Tournus  (Saône-et-Loire).  Au  sujet  de  leur  jirovenance, 
'1  est  remariiuable.  que  deux  d’entre  eux  viennent  de  la  Saône-et-l-oire  où  déjà  plu¬ 
sieurs  cas  rapjiortés  yiar  MM.  l’ébu  cl  .Ardisson  ont  été  obser\é5  antérieurement. 

La  symptomalidogie  a  été  très  riche,  très  eomiilète.  Deux  de  ces  cas  ont  guéri  au 
bout  de  plusieurs  mois  seulement.  Il  est  vrai  qu’ils  ont  été  reconnus  lardi\ement  et 
Où  aucune  médication  spéciale  (notamment  pas  d’actimdbérapie  ultra-violetle)  n’a 
'-l'é  appli,[ii((,e^  Le  cas  de  l’enfant  âgé  de  10  mois,  en  ce  moment  à  riiôpital  Debrousse, 
Oaraît  être  as.soz  rapidement  amélioré  par  la  cure  de  rayons  ultra-violels. 

.1.  DeCIIAI  ME. 
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Considérations  sur  un  cas  d'apraxie  idéo-motrice  unilatérale  gauche  (lonsi- 
ile.racôes  sobre  un  easo  de  aparxia  idoo-motora  uuilaleral  esquerda),  par  L.  N'a.m- 
’'iii'’,.  Sih  Paiilii  inedico,  an  I.  vol.  TI,  p.  170-I8;i,  noxembre  1928. 

Leçon  sur  un  malade  |irésentant  à  la  suite  d’un  ictus  une  apraxie  idéo-motrice  uni- 
‘l’ale  gauche  avec  astéréognosie,  perte  des  sensibilités  jirofonde-i  cl  de  la  notion 
'  position  au  membre  supérieur  gauche,  eiilin  une  paralysie  faciale  gauche  de  type 
^ontrni.  iç,  ilécrit  la  symptomatologie  dcsapi'axies  et  discute,  a\-ec  ligui'cs  el  sebé- 
'*'01  appui,  la  localisation  des  lésions  qui  les  conditionneni . 

F.  Dm. EM, 
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sous  la  flépeiiilance  de  la  syiiliilis.  L’enscmhle  réalise  le  tableau  de  la  démence  pseudo* 
bulbaire  syphilitique. 

C’est  le  second  cas  i)ubli6  par  J.  Dereux  de  cette  forme  spéciale  de  syphilis  cérébrale 
isolée  par  l’oix  et  Ghavany.  K.  F, 

Forme  familiale  d’encéphalite  périaxiale  diffuse,  ]iar  A.  FERRAno.  Journal  of 
nerrouK  and  ment.  Dis.,  vol.  LXVI,  n»  4,p.  329,  octobre  1927. 

Etuile  très  complète  de  la  littérature  et  d’un  cas  nouveau  de  cette  affection  dont  les 
cas  signalés  sont  pou  nombreux.  P.  riÉiiAOUE. 

La  ventriculographie,  par  Ricardo  Morea.  Archivas  argenlinos  de  Neunikigia, 
V(j1.  lit,  n“  1,  p.  I-GIé,  août  I92S. 

Travail  très  complet  accomijagné  de  25  photograidiies  et  radiograyjhies  donnant 
une  idée  claire  et  |iréeise  do  ce  qu’est  la  ventriculographie  et  de  ce  qu'on  en  |)cut 
attendre.  La  tochiu([ue  et  l’instrumentation  sont  exposées  avec  tous  les  détails  utiles. 
L’int(!rppôtation  îles  vcntriculographies  a  |iarliculièroment  retenu  l’attention  de  l’au¬ 
teur  ;  son  texte  et  ses  radiographies  constituent  une  introduction  précieuse  à  la  pra¬ 
tique  do  la  ventriculographie.  La  discussion  des  indications,  des  avantages  et  des 
inconvénients  des  divers  procédés  de.  la  V'entriculograiihic  termine  ce  travail. 

F.  Deleni. 

Contribution  à  la  ventriculographie  des  tumeurs  du  cerveau  (Zur  Ventriculo- 

graphie  der  llirntumoren),  par  A.  Winkelbauer  (Vienne).  Areh.  f,  Klin.  Chir., 

1928,  page  301. 

Iles  images  rétrécies  d'nn  ventricule  ne  doivent  pas  tou.jnurs  être  considérées  comme 
Un  siirii,.  ,|g  localisation  d'une  tumeur  (jui  peut  siéger  du  cûté  oyqiosé.  11  yieut s’agirlà 
^  actions  à  distance  qu’il  est  utile  de  connaîlre.  P.  M. 

Tumeur  du  ventricule  latéral  droit  du  cerveau,  par  S.  Livierato  et  G. -F.  Cos» 
■METTATOS  (d’Atlièm’s).  J ‘(iris  nii'dirnl,  an  19,  n"  4,  ]i.  90,  2(i  janvier  1929. 

ttbsersation  anatomo-clinique  aiqiortnnt  sa  contribution  à  la  double  question  de 
la  sym|,|.,ini;i(i||,,j,j|,  des  tumeurs  des  ventricules  latéraux  et  de  l’origine  de  ces  tu* 
nieurs. 

Lans  le  cas  actuel,  en  plus  ihis  signes  habituels  du  syndrome  ventriculaire  existait 
ptosis  du  coté  de  la  tumeur  et  une  paralysie  de  l’hypoglosse  du  cûlé  opyiosé  L’hé» 
•hiplégie  par  compression  était  monolalérale  gauche  et  no  s’accomiiagnait  jias  d’épi» 

Pa  tumeur  était  un  gliome  englobant  les  fdexus  choroïdes.  Mais  le.  gliome  dos  ydexus 
choroïdes  est  un  épeudymogliome  ou  un  librogliome  tandis  (pi’ici  il  s’agissait  d’un 
b'iioine.  à  petii.os  cellules,  forme  anatoirdipie  des  gliomes  du  cerveau.  Par  conséqueid, 
la  tumeur  gliomateuse  a  pris  naissance  dans  la  substance  cérébrale  limitant  le  venli'i- 
®hlc.  latéral  di'oit  :  puis  elle  a  envahi  ce  ventricule  et  englobé  les  ydexus  choroïdes. 


Ehdothéliomes  de  la  dure  mère  (Ihidoteliomas  de  la  dura  madré),  par  .Mfredo 
Jakou.  Kevisla  Oln-ncuro  ollalmolngica  g  de  Cirugiit  nenrulogica,  t.  III,  n'’4,  |i.  43 1  • 
oetidire  1928. 

^"oograpliie  concernant  cette  sorte  de  tumeurs.  L’auteur  étudie  leur  origine,  leur 
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Dans  les  ,',as  tenaces,  ou  ,piaui'l  ,in  ilésire  aydr  vite,  on  associe  la  ra,li,J  et  la 
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Dans  corlains  i-as  où  la  selle  lurcirjue  est,  normale  (jn  doit  admettre  ([ue  le  siège  de 
la  lésion  est  ilans  roncèplialo  et  il  vaut  mieux  s’abstenir  d’irradier. 

A  nauso  dos  réoidivos  possibles,  la  radiotbérafiic  doit  être  jioursuivio  pendant  d(S 
années  avec,  bien  entendu,  de  longs  intervalles  entre  les  séries. 

La  selle  tunuiiuo  doit  être  examinée  radiograpliiqucment  de  loin  en  loin.  Une  selle 
ture.ii[ue  ilétruite  sans  symptomatologie  idiniquc  commande  l’irradiation. 


De  l’importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  symptômes  radiologiques 
dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse  fDiagnostiehc  Verwertung  des  mit  llypophy- 
songesehwülsto  /usammenhangenden  lîonLgenveranderungcn),  [lar  Jose]di  Erdély. 
EartsUchrilh'  (utj  ilen  (iebiele  (1er  Boni gensl ruh Icii ,i(mw,  XXXVlll,  fase.  vî.août  1928, 

Les  recherches  do  l’auteur  portent  sur  :J5  cas  do  tumeurs  do  l’hypoiihyse  dont  14 
s’accompagnent  d’aeromégalie.  Dans  eette,  importante  étude  il  décrit  d’une  façon 
approfondie  les  as|]cets  de  la  selle  turei([uc,  en  particulier  dans  l’acromégalie.  11  mont,  o 
fn’il  ne  faut  pas  sc  contenter  de  radiographies  limitées  à  la  selle  tureiriue,  mais  iju'il 
faut  prati([uer  aussi  des  radiograi)hics  de  face  et  de  ijrolil  du  crâne. 

Les  signes  cliniques  et  radiidogiques  d'hypertension  ont  été  rares  dans  les  cas  étudiés, 
cela  tient  à  ce  (|uo  ces  tumeurs  ne  se  développent  guère  vers  l’intérieur  du  crâne.  Dans 
plusieurs  cas  en  outre  ragrandissoment  ducrâne  vient  peut-être  contrebalancer  l’ac¬ 
croissement  de  la  tumeur  en  ce  qui  concerne  la  tension  intracrânienne. 

Chez  les  acromégales  les  dimensions  de  la  tumeur  ne  sont  pas  parallèles  aux  mani¬ 
festations  acromégaliques. 

Les  aspects  normaux  de  la  selle  turcique  dusâ  dos  tumeurs  do  l’hypoiihyse  se  distin¬ 
guent  nettement  de  ceux  qui  sont  dus  à  d’autres  types  de  tumeurs  et  à  l’hypertension 
intracrânienne. 

L’auteur  est  amené  à  conclure  de  l’étude  do  certains  de  ces  cas  que  les  troubles  du 
goût  parfois  observés  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse  sont  dus  à  des  lésions  ou  a  des 
compressions  du  gyrus  de  l’Iiippocampe. 

P.  M. 

®hr  la  selle  turcique  des  enfants,  son  développement  normal,  la  façon  dont 
®lle  se  comporte  dansime  série  de  cas  pathologiques  (Uebor  die  kindliche  Sella 
iurcica,  ihre  normale  Enstwiekiung  und  ihr  Vcrhallen  bei  ciner  Reie  von  abnormen 
Rustaude),  ])ar  .\ntou  Stkiut.  EurlurhriU  nuf  drin  Gebicle  tier  Bônlgenslrabtcn , 
tome  XXXVlll,  fase.  2,  jiage  :i:i9,  août  1928. 

L’auteur  a  examiné  Km  crânes  d’enfants  normaux  entre  0  et  lü  ans  et  dans  chaque 
és  a  mesuré  la  surra(m  de  la  selle  turcique.  II  a  eonslaté  ([uo  la  courbe  représentant 
®«tte  surface  monte  raiiidement  jusqu’à  l’âge  de  (piatre  ans,  reste  presque  horizontale, 
■'^’^fu’a  Dj  ans  et  ensuite,  remonte  bruscpnuiuud,  jus(pi'à  I  (i  ans,  ascension  qui  est  sans 
"^iouto  on  rapport  avec  la  |)uli(irté.  La  courbe  chez  les  lilles  monte  jilus  tôt  quechez  les 
''«■’Çons  et  se  relève  souvent  déjà  depuis  l’âge,  de  10  ans. 

L  examen  de  1.9(1  cas  patludogiques  a  montré  que  des  selles  jdus  petites  (lue  la  nor- 
'*'®ie  se  trouvent  dans  les  cas  de  nanisme,  de  lipodystrophie,  de  dystrojihic  musculaire 
Progressive.  Elles  sont  plus  grandes,  au  contraire,  dans  les  cas  de  crânes  en  tour,  de 
rrétinisnie,  de  dysthyroMie,  de  dystrophie  adiposo-génitale. 

1  e]dlepsie  essentielle  les  apophy,scs  clinoïdes  antérieures  ou  postérieures  ou  les 
groupas  sont  presipie  toujours  [dus  épais  (pie  la  normale. 

P.  M. 
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Encéphalite  périaxialediîîuse.  Trois  cas  avec  examen  anatomique,  itur  t;  iiAirvc;i:n 
Sthwaut,  g.  (ioDiN  Giuœm  iiold  cL  .Maiigoiuh  U.  Bi.atndv. vol,  ],,  !"■  |iiir- 

l)osi-.ri|iUi)n  lie  trois  iiDuvoiuiv  cas  il’o.uci'|iluiliLo  ilc  type  SchieMci-  l■olK■(‘l■MillU. 
i-ics  malades  do  d,  8  ut  1,'i  ims  et  iii'i  la  mvladie  dura  trais  mais,  dix-liuit  mais  et  neuf, 
jours  CH  chaque  cas  rospeotif;  dans  l'iin  dos  cas  le  iii'omiur  Sicile  fut  iiiio  surdilé 
comme  dans  un  cas  rappiu'té  récoiumeut  par  l'datau,  dans  un  autre  cas  la  cécité  initiale 
était  associée  à  une  pa.iillilu  et  il  existait  de  la  démyélinisation  des  nerfs  optiques. 
A  signaler  surtout  le  dia;n'ntir  ili f férentiol  ipio  développent  les  auteurs  entre  l’encé¬ 
phalite  type  Schielder  et  la  S(dérose  en  plaq\ies;  ils  insistent  sur  les  resseinlilaïu'es  des 
doux  affuidions  et  don  r'it  surtout  eamn'  troiihles  différentiels  l’impartanee  des 
trouhies  o,;ulaires  et,  au  poiid.  île  vu"  aaatoniiquo,  la  symétrie  et  la  iliffiision  des 
plaques  do  démyélirdsatioa  ave.e,  destru '.tian  préeoe.e  des  eylindraxes, 

La  made  d’invasion  et  de  destruction  du  tissu  cérébral  dans  le  spongioblas- 
tome,  par  .Joshua  l.mx'nii  et  W.alter  IvuAUsn,  ï'/n;  Journal  of  Ni’iirolojii/  and  Pxy- 
rhopalhohxjn,  vol,  \’ir,  ii»  07,  jamicr  10-27, 

Angiome  veineux  du  cerveau,  par  WüusTiîn-DuouGHT  et  Cancryie  llicKsois,  The 
Journal  0/  Nniroloi/ii  ami  Psyrliopalholoyij,  vol,  VUl,  n"  20,  juillet  10‘27. 

Observation  d’iiii  volumineux  aiiyiomc  veineux  ayant  donné  lieu  à  l’èiie  de  27  ans 
à  dos  crises  épilepti([ues  avec  aura  sensitive  commençant  au  niveau  do  la  face,  légère 
hémiparésiu  sans  troubles  sensitifs,  absence  de  stase  iiajiillaire.  Opéi'é,  on  trouva  un 
hngiome  formé  de  veines  extrêmement  larges  au  niveau  do  la  région  rolandique  inté- 
tieurc  ;  les  veines  turent  suturées,  l’ablation  étant  impossible  ;  les  suites  opératoires 
h'itété  parfaites  pendant  six  mais,  |iuis  reiiururont  les  crises  et  le  malade  mourut  cinq 
h'is  après  avec  maux  de  tète  intenses  et  progression  de  l’hémiplégie  ;  à  l'autopsie  il 
®vistait  une  hémorra.gic  \'e.iuuuse  a\'ei‘,  ramollissement  de  voisinage,  1. 'auteur  donne 
hhe  description  anatamiipic  ave.e  do  belles  planches  et  une  j'cxue  des  rares  cas 
ahalogues,  .\L,\.)OUANINIi. 

Modifications  de  structure  dans  la  chorée  de  Huntington,  par  feu  C.liarles 
IdiM.oe,  llrain,  V(d,  L.  parties  il  et  d,  1927. 

Etude  histologi<pn^  de  17  cerveaux  de  chorée  de  Huntington  |iortant  plus  partieu- 
llèremeut  sur  rarchitectonie  cellulaire  du  corps  strié  comparée  à  celle  des  autres  syu- 
^'■oines  de  la  région,  dont  il  n’est  donné  (pi’iiue  analyse,  le  tra\ail  original  devant 
paraître  idtérienrement.  Ai.a.iou'anink. 

adamantinomes  pituitaires,  pai-  .Mai:iu)xai.  (iiursin.iiv  et  liuNnvinis 
InoNsiuii.  Ili'ain,  \  ii\.  \LI.\,  l"  partie,  I92ti. 

i’rès  iinportanti^  étude  d’adamantinaines  de  rhypophys('  avec  sept  obser\atians 
hhutomo-clini(pies  :  ces  tumeurs  l•onstiluent  une  variété  (h^  tumeurs  épithéliales  se 
'''^veloppant  au  \'(dsiuage  de  l'inf undilmliim  et  lirenaril  naissance  aux  dépens  du 
®'*nduit  pharyngo  hypaphysaiiau  Pour  les  auteurs  leurs  principales  caractéristiques 
’‘‘®*®l')Hiques  soid.  les  suivantes,  ecllules  épithéliales  disposées  en  palissades  av(‘c 
'*®yau  ovale  dont  le  plus  grand  diamètre  correspond  à  l'axe  de  lu  cellule  et  qui  res- 
®®nihlent  aux  cellules  à  émail  ;  ces  cellules  adamardoblasles  simt  la  eondilion  sûre 
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ilu  iliaifrinslii;  lii-itnlagujiu'.  irmlamanUriiinin  piiuilairo.  Ils  foui,  ensuito  un  iliu- 
giinsUu  liistoloiîique  il(3  rcs  luiiuiurs  el,  dns  aiilres  variùU'S  de  liimcurs  de  la  poclie  de 
Hatlilce,  eu  iiavlieidinr  des  kysles  |ia|)illuirc.s  .squniinuix,  des  kystes  simplcsct  égidemeiit 
lies  cliolestéatoines,  et  des  Lunieurs  é|ieiidyinan'es du  d"  voiitrieule.  Quant  à  leur  aspect 
eliidipie  ils  en  di\  isent  les  symptùines  eu  deux  irroupes,  ceux  qui  sont  lii'is  à  la  structure 
particulière  du  tissu  néoplasique  et  nu  premier  elief,  étant  donné  les  dépôts  osseux  et 
calcaires  importants,  rexistenee.  constante  d'ondes  supra  ou  intraccllnircs  à  la  radio  ; 
de  même  ils  considèrcid.  comme  caractéristiques  l’existence  de  symptômes  toxiques 
après  l'intervention  ;  liyperpyrexie,  urticaire  iréatite,  délire,  modifications  cutanées, 
etc...  :  quant  au  deuxième  groupe  do  symptômes  liés  à  la  localisation  sujirapituitaire, 
ils  insistent  sur  la  rréquenco  de  la  stase  papillaire  alors  que  dans  les  tumeurs  hypo¬ 
physaires  elle  est  cxceplionnelle  et  l’on  a  d’ordinaire  une  atnqdue  opticiuc,  de  plus  il 
n’y  aurait  jias  de  symptômes  d’aci'omégalie  ni  de  gigantisme,  mais  parfois  des  cas 
d’adiposité  et  d'infanlilisme;  quanlàla  selle  lurciipie  idle  peut  être  modifiée  et  surtout 
creusée  en  pnd'ondeur.  .\[.a.iouaninu. 

Dyspituitarisme  du  type  Lorain  associé  à  un  kyste  hypophysaire  et  né  de  la 
poche  de  Rathke  et  lésions  secondaires  de  la  région  inlundibulmre  et  des 
ventricules,  [jar  C.  WonSTtcu-Dnouoii’r,  Cankiicie  Dicksiin  et  CnowiiunST  An- 
enun.  Brain.  vid.  L,  parties  3  et  1,  l!)'37. 

Observation  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  présentant  les  caractères  de  l’infantilisme 
type  I.orain  avec  comme,  particularité  capitale  une  augmentation  de  volume  de  la 
selle  turciqne  et  une  énorme  leucocylose  du  liquide  céiihalo-raehidion,  éléments 
par  cm’,  la  plupart  formés  de  lymphocytes  ;  la  réaction  de  Wassermann  était  néga¬ 
tive,  la  réaction  de  l’or  collo'idal  était  perturbée  comme  dans  la  syphilis.  Les  tests  hyiio- 
physaires  donnaient  :  réaction  de  Goetsche  positive,  test  d’Ilarrower  négatif,  test 
de  (’aishing  né'gatif.  .V  l'autopsie,  il  cxist.ait  un  kyste  épithélial  cilié  dérivant  de  la  poche 
do  llathke  dont  la  portion  suprasidlaire  était  calcifiée  et  la  |iorl.ion  inférieure  intrasel¬ 
laire  étail.  rompue,  il  existait  également  un  envahissement  de  la  région  du  .3“  ventricule 
et  de  l’infundihulum  par  une  série  de  kystes  donnant  un  tissu  spongieux  avec  réac¬ 
tion  inflammatoire  chronique.  ICnlin  les  ventricules  latéraux,  ra(iuedue.  de  Sylvius 
et  lu  3“  ventricule  étaient  le  siège  d'une  réaction  épendymaire  [iridiférante.  I.es  auteurs 
font  suivre  celle  observation  de  considérations  pliysiologiques  sur  le  rôle  de  l’atteinte 
de  riiypiqdiyso  ou  de  l’infundibulum  dans  la  genèse  du  syndrome. 

ALAJOI'ANINI'’,. 

Un  cas  d'hydrocéphalie  interne  chronique  par  épendymite  granuleuse,  par 

Sarah  Nulsdx.  Thé  .lonrnnl  nf  Neiirdloi/!/  and  Psi/rtiDfjallinlogi/,  vol.  Vil,  n»  20, 
octobre  1920. 

Helation  d’un  cas  d’hydrocéphalie  interne  résultant  de,  l'oc.cdusion  des  trous  de 
l.uscidca  due  a  la  prolifération  de  la  névroglie  sous-é[iendymaire  donnatd,  une  épen- 
dyinite  granuleuse  ;  le.  (piatrième  ventricule  était  le  siège  des  mêiiu's  modifications. 
Duis  cette  observation  il  n’existait  aucun  signe  île  sy|ddlis  id  d’autre  cause,  d’inflam¬ 
mation  chronique,  mais  il  y  avait  une  néphrite  chronique  dont  le  rôle  reste  douteux 
pour  l’auteur.  Ala.ioi  aninh. 

Un  cas  de  surdité  corticale,  parlOnwiN  liuAMwm.i,.  Brain,  vol.  L.  parties  3  et  A,  1927. 

Observation  d’un  sujet  ayant  eu  une  apliasie  sensorielle  à  début  brusque  et  douze 
jours  après  un  nouvel  ictus  à  la  suite  duquel  il  devint  complèleiuent  sourd,  l’exanicn 
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fl(i  l’oreillo  rosliuil.  absoliimcnl,  iKirmal  ;  l’iiiiUiiisio  moiiLrii  un  l■ilnMlliisspnl('Ilt,  biln- 
tem|inriil,  {Innl,  roxiimi'u  sera  jnililip  nllri-iiMiroincMl . 

Ai.a.midanini;. 

Le  mécanisme  de  1  a  rétraction  cicatricielle  du  cerveau,  par  W'ii.inm  Phni  iki  d, 
Brain.  vnl.  L.  parties  .'i  et  -1,  1997. 

Etuilo  lin  sipnilettiî  va.sn-f'lial iln  r.erveau  (pio-inèri', x  aisseaux  sanguins  et  astrncyte.s 
n6vrof;li([ues)  et  île  scs  ininlilicatirms  an  cours  îles  l)lossuros  et  partieulièrement  au 
niveau  des  cicatrices,  où  l’auteur  étudie  particulièrement  la  rétraction  idcatricielle 
due  d’après  l’auteur  à  la  production  d’un  tissn  conjonctif  antonr  d’nnc  portion  du 
tissu  cérébral  dilacéré  Ai.a.ioiianink. 

Les  endothéliomes  suprasellaires,  par  (.Iiiiidiin  Itui-Miis  et  l’nncv  Saugunt. 
Brain.  vol.  ],.  parties  .3  et  i|,  1927. 

Dix  observations  d’endiothélioines  sujirasellaires  dont  bnil  o]iérés  avec  succès 
én  dehors  de  f[u(di(un.s  séi|uelles  oculaires  ;  il  s’af'it  d’endothé.lioines  dévclop]iés  aux 
dépens  dos  proiasssus  villeux  de  l’aracluio’ido  au-dessus  de  la  région  chiasmatiiiue  et 
•‘yi)Oi)bysaire  qui,  dans  qindques  cas,  s’accompagnaient  de  corps  jisammomateux  ;  les 
nnlours  ne  trouvent  pas  de  signes  différentiels  certains  entre  ces  tumeurs  suprasellaires 
®t  les  tumeurs  hypophysaires  ou  infundibulaires,  rien  de  caractéristique  dans  les 
symptômes  visuels  jicrmcttant  de  les  différencipr  des  autres  compressions  duchiasroa. 
I^ans  aucun  cas  il  n’y  cid.  de  stase  ni  d’œdème  jiapillaire,  mais  seulement  atrophie 
primitive,  l.e  début  des  symptômes  avait  ou  lieu  entre  deux  et  cinq  ans  aujiaravant 
et  le  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  était  en  général  postérieur  aux  troubles 
Oculaires,  c.’est  |)ar  l’examen  radiographique  que  l’on  jinut  distinguer  ces  ondothé- 
iiomes  des  tumeurs  de  l’hypophyse,  car  la  selle  turciquo  est  ordinairement  normale 
Ou  un  peu  aplatie,  mais  les  a|iophyses  clinoïdes  peuvent  cependaid.  être  érodées  dans 
*0  cas  de  large  tumeur,  de  môme  les  signes  d’hypopituitarisme  n’existaient  pas.  La 
'lifféronciation  de  cos  endothéliomes  avec  les  tumeurs  infundibulairosest  plus  ditli- 
oilo,  car  là  non  plus  il  n’y  a  pas  de  modillcations  radiographiques  importantes  bien 
tho  la  selle  turcique  soit  souvent  élargie  et  qu’il  y  ait  fréquemment  uncombre  supra- 
^ollairc,  par  contre  elles  survienne.nt  souvent  plus  précocement  ((ue  les  endothéliomes 
‘îhi  ne  débutent  guère  avant  i|unrante  ans,  de  même  le  .syndrome  d’hypertension 
y  est  plug  marquée  et  plus  |irécoce,  les  signes  d’insuflisancc  hypophysaire  et  les  troubles 
^oxuels  à  peu  jirès  constants,  enfin  la  stase  papillaire  tré(|uente.  On  peut  donc  arriver- 
'*  'l'stinguer  cliniquement  les  endothéliomes  suiirasellaires  des  tumeurs  naissant 
•*0  la  poche  do  KathUe,  distinction  importante  étant  donné  le  risque  chirurgical  beau- 
plus  grave  de  ces  dernières.  Ai.a.iouanin]-;. 


cas  d’hydrocéphalie  unilatérale  gauche  chez  un  enfant,  opération,  guérison, 
par  Nouman  Dici-r,  Brain,  vol.  L.  parties  .’!  et  1,  1927. 

Dhservation  concernant  un  enfant  de  neuf  mois  atteiid.  d’une  hydrocéphalie,  pro- 
S^ossive  unilatérale  gauche  avec,  hémiparésie  droite  et  hémianopsie  latérale  homonyme 
^  ;  la  ponction  ventriculaire  montrait  un  liquide  xantochromique  au  niveau  du 

-ùtriculc  gauche  et  son  blocage  était  jirouvé  jiar  l’absence  de  passage  d’une  solution 
^  orée  dans  le  liquide  spinal  et  dans  les  ui  iiies  ;  une  voutriculographie  démontrait  que 
8  ruction  devait  siéger  au  niveau  du  trou  de  Monro,  tout  le  ventricule  gauche  étant 
*  ''•''’^ôinent  dilaté  et  occupant  pri'sipie  la  moitié  du  crâne,  la  régularité  des  con- 
«evue  neuiioi.ooiquu.  —  t.  I,  N"  l,  Aviui,  1929.  45 
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Pour  railleur,  les  ileux  syiU|)Lùiiies  les  plus  eonslaiil.s  soiil,  la  parésie  de  la  partie 
inférieure  de  la  faee  (’^O  ras  sur  Üi3)  et  surtout  les  trouilles  lueiilaux  ('d  I  eas  sur  ‘-lü) 
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ncaliou  (le  la  boite  crânienne,  les  tumeurs  méningées  adtiérentos  à  la  substance  céré¬ 
brale,  les  tumeurs  méningées  multiples  et  les  types  anormaux. 

L’étude  histologirpie,  pour  la([uelle  a  été  adoiitéo  la  (dassilication  et  la  conceplion 
de  P.  Masson  c.omme  étant  la  plus  l(]gi([ue,  permettait  d’expliquer  le  polymorphisme 
considérable  de  ces  tumeurs.  .V  cùté  de  rétiidc  (dassique  l’auteur  a  consacré  une  longue 
desc.ription  aux  accidents  éx-olidifs  de  ces  tumeurs  et  aux  modifications  ijui  en  résul¬ 
tent  dans  la  substance  cérébrale,  de  m(''me  qu’aux  différents  modes  d’infiltration  du 
cortex  par  le  tissu  uéoplasi(|ue  idessins  histologi(iues). 

f/histogénése  do  ces  l.umeurs  s’apiniic  sur  un  rappel  cndiryologiquc,  l’auteur  montre 
comment  les  acquisitions  embryoloirifpies  récentes  trouvent  une  entière  confirmation 
dans  la  conceiition  d’Oberliug  et  de  P.  .Masson.  Les  tumeurs  des  méninges  ne  sont 
qu’un  cas  particulier  du  systèm((  d'envadoppe  du  névrax((,  a^■BC  ([ludcpics  |iarticularités 
cytologif[U((s,  niais  édifiées  sur  les  bases  gcucriiles  a\cc.  les  cara(d,ércs  familiaux  que 
leur  confère  leur  origine  commune  ncurocclodi'rmiipie. 

.\u  point  de  vue  (ditiiipic,  l'auleur  remarque  ipic  les  tumeurs  méning(''es  sont  clini¬ 
quement  aussi  «  distinctes  des  gliomes  qu’elles  le  sont  anatomiiiuement  ». 

Le  méningoblasLomo  ne  provoque  pas  habituellement  dos  signes  diffus  do  réaction 
cérébrale  générale.  Sur  le  fond  de  tension  normale  on  lient  voir  apparaître,  au  cours 
d’une  très  longue  évolution,  des  épisodes  hypertensifs.  Les  méningoblaslomes  pré* 
sentant  d’emblée  un  tableau  (diui(|uc  d’hypertension  intracrânienne  sont  rares.  Dans 
un  chapitre  de  physiologie  pathologii[ue  l'auteur  recherche  les  raisons  qui  expliquent 
ces  phénomènes  ;  la  latence,  la  iiroduction  do  l’hypertension  intracrânienne,  les  rap¬ 
ports  entre  les  signes  cliniques  et  la  localisation  des  tumeurs  ou  leurs  accidents  évolu¬ 
tifs.  A  la  base  de  tous  ces  faits  se  trouvent  la  très  lente  l'ivolution  du  méningoblastome, 
la  tolérance  id,  l'adaptation  dn  tissu  cérébral,  enlin  les  «  accidents  »  de  la  tumeur. 

Tels  sont  les  points  intéressante  de  ce  travail  de  plus  de  ’dOn  pages  dans  lequel,  à  la 
suite  de  la  [lartie  auatomo-clini([ue,lcs  ubservaliousrapiiortéescontiennent  descomptes 
rendus  anatomiques  très  détaillés,  illustrés  de  dessins  macroscopiques  et  histolo¬ 
giques.  ,J.  Dimu.M  Mi;. 

^Waladie  kystique  du  loie  et  des  reins.  Porencéphalie  avec  hémiplégie  infan¬ 
tile,  par  MM.  Pic  et  P.  DunnaK.  .Socic/c  mrdirnli'  drs  Itnpilnu.v  de  Lijnn,  S  mai  fOgS. 
lües  auteurs  iiri-sciitent  les  pii'iciis  prélcx’ées  à  l'autopsie  d’une  femme  de  50  ans 
alleinte  d’hémiph'gie  infantile  id,  d'uuc  liépati  iiuégamic  formidable  (jui  cnxahissait 
^out  rabdoiucu,  sauf  la  fosse  iliai|ue  gauidie,  sans  splénomégalie,  ni  asidle  ni  ictère. 

malade  mourut  de  pueuiuotliorax.  Ou  axait  porté  le  diagnostic  de  cancer  du  foie 
un  raison  de  l'aspcid,  marromié  de  ce  viscère.  A  t'autopsie,  on  constate  une  maladie 
kystiipie  du  foie  et  des  reins  l'Ia  maladie  ax  ait  eu  de  ralbuminiirie  sans  hx’pcrtension) 
et  de,  la  porencéphalie. 

Idhistologie  montra  que  les  formations  Uystiipics  étaient  en  relation  avec  un  processus 
scléro-inflammatoire.  Au  niveau  des  poumons,  lésions  tuberculeuses.  T.es  auteurs  rap¬ 
pellent  les  récentes  publications  à  Lyon  rpii  montrent  ipud  rôle  peut  jouer  la  syiihilis 
'Inns  la  patliogénic  de  la  maladie  polykysti([ue. 

.f.  DriCIIAUMM. 

"^i^aumatisme  du  crâne.  Indications  et  technique  de  la  trépanation,  jiar  Myf.  La- 
noYENNE  et 'riiiu’eo/,  Suriélé  iKilimuile  de  Méderine  el  des  Seienrex  inédirales  de 
^yw,  Il  janvier  ItniH. 

“ml-curs  montrent,  ipi'à  eôté  des  accidents  localisi'-s  (embarrure,  fracture  des 
■  nins  crâniennes),  il  y  a  des  traumatismes  crâniens  sans  lésion  osseuse  dont  la  gra- 
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vito  est  Ki’aiiilf.  (limU'c  i-cs  ai-ciilculs,  on  n  iin'mo  la  tropanaUoa  avec  ex|iIüi'ation  sou‘;- 
rnéniiifféc,  la  poiii-Uon  Icjmliairo.  lo's  aiiU'uis  éliinincnt  la  jioncLion  loinliairc  comme 
ineflicaco  dans  les  cas  poan'cs,  cl  comme  poiivanl  meme  atraravei’  cerbiins  cas.  Ils 
rejcl,l,eiit  aussi  la  l.rcpaiialion  sous-lcmporaii'e  de  (uisliiiifr,  qui  ne  leur  a  ]ias  donné 
do  bons  résull.als,  de  même  qu'a  l.ecène.  Ils  pi'ofèrenl  la  Irépanalion  sans  incision  delà 
dure-mère,  et  rapportent  plusieurs  observations  probantes.  Ils  prés(uitent  deux  ma- 
lailes  (diez  lesipnds  la  truérison  a  été  obleniie  par  une  trépanation  oxtra-mérieum?  assez 
larjîe. 

l.’indicatioji  ma.ioui'e  est  constituée  par  le  coma  surveuaul  |irof,u'essi\-emeid.,  sans 
intervalle  libn-.  ou  brusquement  bd.  non  prof^r’essivemenl  comme  dans  le  cas  de  l’é» 
panchemeid.  exlra-dure-mérien)  après  un  iidervalle  libre. 

.1.  Di-.ciiAr.MK. 


CERVELET 

Recherches  expérimentales  sur  le  cervelet,  par  .\ubrey  .Mrssi;x,  ISrain,  vol.  L. 
parties  3  et  1,  1927. 

Etude  des  connexions  eérébelleuses  par  la  méthode  exqiérimentalo,  qui  porte  : 
1”  sur  les  connexions  du  cervelet  avec  les  noyaux  de  la  colonne  postérieure,  le  noyau 
lie  Rolando  et  où  l'auteur  démontre  que  leurs  ronctions  consistent  à  amener  les 
impressions  musculaires,  tendineuses  et  articulaires  au  verrnis  cérébelleux  et  au 
thalamus  du  côté  opposé  ;  2"  les  connexions  du  noyau  cérébelleux  ;  ,'î'’  les  connexions 
avec  le  noyau  roua'c  et  eulin  des  études  sur  les  excitateurs  du  cortex  cérébelleux  ; 
toutes  ces  ex|iérieMces  réalisées  sur  des  chais. 

Alajouaninh. 

Remarques  anatomiques  et  physiologiques  sur  des  lésions  des  noyaux  céré* 

belleux  chez  le  Macacus  Rhésus  (note  préliminaire),  par  Ernst  Sacus  et  Edf;arcl 

FiNCiiEn.  lirnin,  vi)\.  L,  parties  .'!  et  t,  1927. 

De  ces  expéiicuccs  les  auteurs  concluent  que,  rcxcitation  du  noyau  du  toit  et  du 
noyau  globuleux  donne  lieu  à  des  mouvements  nystagmiques,  alors  que  le  noyau 
denté  et  le  noyau  de  l'embolus  donnent  naissance  à  des  mouvements  des  pattes  anté¬ 
rieures  et  postérieures,  mais  sans  mouvements  nystagmiques,  les  seuls  mouvements 
des  yeux  sont  des  moin  emenis  associés  à  la  rotation  de  la  tête. 

Ala.iouamnk. 

Localisations  cérébelleuses  et  symptomatologie  cérébelleuse,  [lar  Wiusnxnouno. 
lirain,  \'ol.  E.  partie.s  d  et  3,  1927. 

De  cet  important  mémoire  l’auteur  coni  lut  que  la  fonction  capitale  du  cervelet 
est  de  coordonner  toute  l’activité  motrice,  le  cervelet  n’agit  jamais  seul,  son  activité 
est  en  relation  avec  les  autres  systèmes  moteurs  du  cortex,  du  mésocéphale  et  de  la 
moelle  ;  les  lésions  du  cervelet  donnent  lieu  à  deux  ordres  de  symptômes;  les  symp' 
tômos  positifs  consistent  dans  une  difliculté  de  faire  correctement  des  mouvements 
synergiques,  des  symptômes  négatifs  qui  consistent  eu  difficulté  des  mouvements 
du  tronc,  ou  des  membres  résultants  de  l'action  descentrescorticaux  etrnésocépbalique® 
sur  la  moelle  épinière. 

r,es  localisations  fonctionnelles  du  cervelet  seraient  ainsi  réparties,  les  actions  syner¬ 
giques  du  tronc  sont  rc|irésenté,cs  dans  le  vcrmis,  les  mou\-ernents  de  lu  partie  supé¬ 
rieure  du  tronc  et  de  la  racine  sca|uilaire  sont  représentées  dans  la  partie  supérieur® 
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'lu  verrais  et,  au  euntraire,  dans  sa  partie  intériouro,  les  mouvements  de  Ia)inrtie  basse 
du  tronc  cl  de  la  ceinture  pelvioniic. 

bes  activités  syneririques  ^6^'issaut  la  iiarole  et  les  mouvements  des  yeux  snni  pro¬ 
bablement  localisés  dans  le  verrais  supérieur,  Le  contrôle  synergique  des  membres, 
résidant  dans  les  lobes  latéraux,  portion  supérieure  ou  inférieure  suivant  le-  membres 
correspondants,  il  n’y  aurait  pas  de  centre  cérébelleux  jiour  la  déviation 

Le  symi)tôme  fondamental  do  dé(i(;it  d’une  fonction  cérébelleuse  est  l'asynorfîie, 
tous  les  symptômes  tels  que  dysmétrie,  liy|iermétrie,  adiadacocinésie,  ataxie  sont 
les  résultats  de  la  perturbation  de  la  syneririe et, d’aprc.s  l'auteur,!!  serait  inutile  de  les 
individualiser  plus 

Il  existe  dans  les  lésions  aiiruës  de  l’atonie  et  do  l’asthénie,  résultant  proliablement 
'I  un  trouble  passafî(!r  dans  d'autres  centres  moteurs  iihysiolooiques  ;  en  dehors  de 
cela  les  symplômes  de  lésions  niques  ou  chroni(pn's  du  cervelet  sont  .semblables. 

.Vl.XîToi  amm;. 

Agénésie  cérébro-cérébelleuse  et  ses  relations  avec  les  fonctions  cérébelleuses, 
jiar  Léon  Ilastinq  Corxwai.i..  Urain,  vol.  L.  ]parties  ,'S  et  1,  lUv’V. 

Elude  anatomique  du  cerveau  d’un  |ietil  chat,  (pii  dcjiuis  la  naissance,  présentait 
'les  troubles  nerveux  caractérisés  jiar  de  l'asynerqie  et  de  la  difliculté  de  la  régulation 
kinétifpie.  II  existait  d'importantes  malformations  parmi  lesquelles  dominaient  une 
Aplasie  ci'irébellcuse  et  des  troubles  de  la  myélinisation,  dont  le  fait  le  plus  im]ioriant 
®strabscuec  à  peu  pri'is  complète  du  faisceau  jiyramidal  droit;raulcur  tire  de  cos  faits 
Un  certain  nombre  de  déductions  physioloqiipies. 


Hémi-syndrome  cérébelleux  d'origine  traumatique.  ]iar  l’oLuv.Soci'c/édc  Méilreinc 
lia  Ncincii,  .janvier  I!l2t). 

Il  s’agit  d'un  jeune  homme  ipii,  3  ans  au|iaravanl,  tut  projeté  sur  l'avant  d'une  auto. 
Ghoc  violent,  étourdissement  pnssa.qer  ;  ni  blessure,  ni  hémorragie  jiar  les  orilices 
'■'■’anions. 

^près  un  intervalle  libre  de  2f  heures,  ictus  avec  aphasie  cl  [laraplégie  transitoire. 
Puis  troubles  cérébelleux  et  pyramidaux  droits.  Les  troubles  |iyraniidaux  disiiaraisseul, 
il  persiste  actuellement  un  hémisyndrome  coréliellcux  droitavee  liénii]déqic  faciale 
SéUche  ;'i  type  périphérique. 

L’ictus  ne  |ieul  se  comprendre  (|uc  |iar  une  hémorragie  méningée  ayant  envahi  la 
'|sse  cérébelleuse  droite  et  retenti  ]iar  comiiression  sur  le  lobe  temporal  et  sur  le  bulbe, 
l’aphasie  passagère,  et  les  troubles  pyramidaux.  La  compression  exercée  par  l'é- 
PuPchement  sanguin  non  évacué  a  déterminé  une  atrophie  de  l’hémispliére  cérébelleux 
'ull.  qui  expli([ue  le  syndrome  acliod. 


Cas  de  tumeur  ponto-cérébelleuse  san.s  troubles  auditifs,  par  M.\L  BÉniEL 
cl  Mme  f;i„^vi;L.  Saciélr  innliriih'  lU’s  Unjiihtii.r  ilc  l.ijun,  le  5  juin  IP-’S. 

*ans*^’  projettent  les  jdiotographies  d’un  cas  de  tumeur  ponlo-cérébelleuse 

otjs  acousliipies.  Ils  montrent  la  rareté  de  ces  cas  dont  ils  rapimrlent  quelques 

®Ud'f  L’absence  des  signes  ac.ousti([nes  est  |ieut-ctrc  due  à  ce  que  le  conduit 

‘  était  très  largement  creusé  par  la  tumeur. 
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Tumeur  de  l'angle  ponto-cérébelleux  opérée  avec  succès  (Tiimore  del  l’anL'dlii. 
piiriLo-cei'elicllari'  rcli.-cmi'nl  iipci’iilii),  parü.  l■'IlAüMTO.  IHfunna  ri'>  1, 

r.i'cnn  sur  les  (umeurs  piinlu-céréljcllru^^os  avor  liisloirc  cl  préspnlaliiin  d’un  opéré. 

K.  DroLUNi. 


PROTUBÉRANCE  ET  BULBE 

Syndrome  protubérantiel  supérieur  simulant  une  lésion  cérébrale  (avec  autop¬ 
sie),  Jiivr  n.  Noie, A  et  (».  Aii.wia.  Ewrphcür.  an  ■‘3.  np  10,  p.  001 -llOô,  déromlirc  ]9‘’8. 

luis  cas  (le  sytulronu'  prol.ulajraiitic'l  type  supérieur  simulant  urc  lésion  cérébrale 
coi'lirale  ou  sous-corticale  sont  très  rares.  Comme  dans  les  cas  de  loffroy  et  de  llirtz 
el  S.'domon  le,  malade  de  \o'iea  et  Arania  a  présenté  pendant  sa  vie  une  tiémipl('(irie 
gauclic  et  le  diairnoslie  topographupie  n’a  pas  été  fait.  On  a  Irouvé,  à  l’autopsie,  une 
lésion  hémorragiijue  protubéranUelle,  prédominant  dans  le  tiers  moyen  et  intéressant 
la  moitié  droite  de  la  protubérance.  Ouoi(jue  l’iiomorragie.  descendit  aussi  dans  le  tiers 
inférieur,  elle  s’éloignait  du  ([uatrième  \-entriculu,  se  réduisant  vers  lu  face  inférieure 
de  la  protubérance  à  deux  petits  foyers,  si  bien  rpie  les  noyaux  du  moteur  oculaire 
externe  et  du  facial  ne  pouvaient  pas  être  atteints.  ,\insi  s'explique  ])Ourquoi  il  n’exis¬ 
tait  pas  de  [laralysie  alterne,  jias  de  syndrome  de  Millard-Oubler. 

Les  auteurs  avaient  pensé  à  une  lésion  située  beaucoup  plus  haut,  peut-être  dans 
la  cajisule  interne,  et  comiirenant  aussi  les  noyaux  eentraux.  Ils  observent  ce|(ondanl 
que  certains  symptc'unes  surajoutés  à  rh(''mipb'‘gie  omiclie  sensitivo-motrice  compre¬ 
nant  riuimiface  du  même  côté  jiouvaieid  orieidor  vers  la  localisation  protubérantielle. 
C'étaient  :  1"  les  mouvemerd,s  nystaumiformes,  continus,  avec  mouvememts  |dus 
a((centués  vers  la  e.ôté  gauebe  ;  le  vertige  dont  le  malade  se  jdaignait  tout  le  temps, 
et  i(u'il  considérait  comm((  le  seul  syïuptôme  inquiélaid,  ;  .'<■■  la  déviation  conjuguée 
de  la  tète  et  des  yeux  du  côlé  gauche  avec  inqiossibilité  presijue  complète  de  tourner 

Il  faut  ajouter  la  dysarlbrie,  suile  peut-èire  d’une  |iarésii‘  faciale  dmdde,  ([ui,  avec 
les  iiliénomèues  pi'écédeids,  fais.ail  un  ensemble  qu’on  ne  voit  jjas  dans  les  lésions  cap- 
sidaires,  cl  ipii  au  eonlraiia!  soid.  les  caractéristiques  d’une  lésion  iirotubéraid.ielle  et 
des  pédoncules  céréludleux  du  Ndisinage.  On  peut  encore  attirer  l’atlention  sur  la 
tr('(s  grande  diminution  de  l'ouie,  ([ui  élait  presipie  aliidie  du  côté  gamdie. 

l'inlin,  il  est  intéres.sant  de  conslalei'  ([ue  les  troutdes  de  la  sensibilité  ont  intéres.si5 
t(Uit((S  les  sensibilités  siqundicielles  id  aussi  le  sens  articulaire,  au  lieu  de  présenler  le 
type  syrino(imyéli(pie  comme  c'e.sl  l'Iialiilude  dans  les  lésions  de.  la  protubérance. 

!■;.  h'. 

Tumeur  intraprotubérantieUe,  pai-  I),  I’auiuan.  Enréphnlf,  an  n"  10,  p.  900-908, 
décembre  l9èS. 

Observai  ion  anatomo-clituque.  I.e  diagnostic  était  celui  d’une  tumeur  ponto-eéré' 
belleuse.  1,’évolution  assez  lente  cadrait  avec  une  tumeur  relativement  bénigne,  ma'® 
h‘s  nerfs  crâniens  étant  pris  d’emblée  des  doux  côtés,  le  diagnostic,  hésitait  entre  nne 
tumeur  extra  ou  intraprotidiérantielle.  La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe 
côté  gauche,  la  par'ésie  faciale  du  mi'une  côté,  la  dysmétrie  gauche  faisaient  ])révnloi>‘ 
une  localisai  ion  gauche  ponlo-cérétielleu.se.  Mais  l'apiiarition  des  troubles  croisés, 
moteurs  à  gauche  et  sensitifs  à  droile,  sans  aucune  réaction  du  liquide  céphalo-rachi 
dion,  le  fait  que  quelques  nerfs  crâniens  droits  élaient  également  touchés  lirent  iiiclih^'^ 
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lü  présompLinii  vers  uiip  ininfoi’mnUon  inlraprotub^ranticlle,  avec  préilominance  du 
côté  gauc.lio,  et  aUcinto  des  voies  cérébelleuses  du  meme  côté.  Sur  les  instances  du 
malade  on  décida  ccpoinlanl  d’opérer. 

On  ne  rencontra  pas  la  lésion  principale  et  doux  heures  après  l’opération  le  malade 
mouriil.  A  l’autopsie,  on  constata  une  protubérance  élargie  et  une  nécrose  avec  hémor¬ 
ragies  liu  lobe  e.éré.i)clleux  gauche  avoisinant.  I>ar  section  transversale  on  découvrit  une 
énorme  tumeur  qui  occupait  le  cenire  de  la  protubérance,  dépassant  davantage  à  gauche 
qu’à  droite  et  se  prolongeani  en  bas  vers  le  bulbe,  en  haut  vers  les  pédoncules.  Apre- 
miè?-e,  vue,  la  tumeur  paraissail  énueléable,  mais  les  extrémités  distales  se  perdaient 
dans  le  tissu  mu  vcojx. 

L’examen  hist(dogi()ue  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  gliome. 

E.  E. 

Syndromes  bulbo-médullaires,  par  U. -A.  GunuEn.  0/  nerv.  and  mml.  Dia., 
vol.  LXVII,  n”  I,  p.  .■^155,  octobre  1929. 

Enumération  clos  syndromes  principaux  dos  lésions  de  la  région  médullaire  qui  unit 
la  moelle  à  l’encéphale,  illustrée  de  nombreuses  observations  cliniques.  Cette  tentath  e 
de  simplilication  dans  la  dénomination  des  syndromes  et  île  classilication  doit,  dans 
l’esprit  de  l’auteur,  aider  l'éluile  unatomi([uo  et  physiologique  de  celte  intéressante 
région  encore  trop  peu  connue.  C’est  pourquoi  il  |iropose  une  »  nomenclature  standard 

1'.  nÉiuvcu  u. 


moelle 

Tumeurs  intrarachidiennes,  étude  de  la  résistance  de  la  moelle  à  la  com¬ 
pression,  par  M.M.  L.  HÉniELet  I.esbuas,  Sociélé  médicale,  des  llôpilaux  de  Lyon, 

20  décembre  1927. 

Ges  auteurs  apportent  des  doeurnenls  sur  la  résistance  de  la  moelle,  base  de  l’appré¬ 
ciation  clinique  de  l’état  de  la  moelle  sous  jaeenic  aux  néoplasmes.  La  façon  dont  l’axe 
herveux  réagit  aux  compressions  par  lumeur  est  extraonlinairemenl  variée  et  com¬ 
plexe  et  doit  être  étudiée  à  divers  pidnts  de  vue. 

11  y  a  d’abord  une  résistance  mécanique  <[ui  à  elle  seule  est  \  ariablc  et  encore  mal 
eonnue.  a  l’aiile.  de  projections,  les  auteurs  montrent  comliien  ce  seul  côté  de  la 
question  est  déjà  complexe  :  des  cas  paradoxaux  peuvent  s’observer  et  montrent  que 
les  lésions  mécaniques  dépendent  non  seulement  du  volume  de  la  tumeur,  mais  aussi 
*lu  siège,  de  In  position,  de  la  connaissance,  de  la  rajddité  d’é\olution, elc.  ('.ertaines 
eunditions,  telles  que  la  réaction  osseuse  du  canal,  intervienneid.  aussi  el,  dans  cer- 
l-ums  cas,  la  moelle  résiste,  mieux  au  dé\'eloppement  de  la  tumeur  ipie  la  barrière  osseuse 
®lle-même. 

l"®  résistance  physiologique  id  la  l'ésislance  histologique  eonstiluent  deux  autres 
Peints  de  vue  en  partie  liés  au  précédent  mais  cependant  souvent  indépeiulanls.  Il 
y  aussi  do  véritables  paradoxes  clitdqiies  :  une  moelle  extrêmement  et  anciennement 
*|''*l*'’i'aée  montrant  une  souffrance  clinique  relatixement  minime  {donc  résistance 
P  ysiologi,|uy  extrême). 

Il  faudrait  surtout  counailie  la  résistance  d'ensemble  de  la  moelle,  la  résistance 
Ogi(pie_  celle  qui  c.orrespond  à  la  conservai  ion  ou  à  la  défaillance  de  la  vitalité  tis- 
“Ulairo, 

clJs^'*  '''aaiments  sur  ce  sujel  soni  réiuus  dans  la  thèse  de  .M.  I.esbros  dont  les  con- 
‘ans  générales  soid  les  suivanles  :  la  forme  de  résistance  de  la  moelle  aux  com- 
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avail  t'ié  porté  le  diagnnsUi;  do  tumeur  inlrarachidionue.  Eu  raison  de  la  symétrie 
clos  signes  en  selle,  on  avail  ))e.nsé  à  une  lésion  du  cône  terminal,  et  peut-être  à  un 
gliome  en  raison  de  ipielipies  signes  aberrants.  I.c  lipiodol  étant  conlirmatif.  on  inter¬ 
vint  et  on  trouva  un  kyste,  séreux  situé  au  nic  eau  de  la  premièiT  lombaire,  L’abla¬ 
tion  du  kyste  a  amélioré  très  rapidement  le  malade. 

Les  auteurs  se  demamient  si  certains  do  c’es  kystes  ne  sont  jias,  comme  certains 
lies  kystes  cérébraux, _dcs  kystes  symptomati(|ucs  de  lésions  nerveuses  sous-jacentes, 
lésions  inflammatoires  (liénialomyélie)  ou  gliome.  .1.  IdEciiAi  MU. 

Les  leptoméningites  basses  et  le  diagnostic  des  syndromes  de  la  queue  de 
cheval,  par  M.M.  HKiiini,  et  AlnsTHAT.r.r’.r.  Sitiii'lr  nit'dirnlc.  ih's  lli'iiiHiiii.r  dr  Lijoii, 

Les  auteurs,  à  l'aide  de  projeetions.  montrent  les  bases  id,  les  diflii'nll(’'s  d’inter- 
]>rétali(in  des  syndromes  de  la  (pieue  île  ebocal. 

Le  diagnostic,  en  effet,  est  très  farile  (traumatisme,  blessure)  ou  très  diliieile 
(tumeurs  ou  leptoméiungites)  et  en  lin  la  localisation  exacte.  |H'ut  être  très  délii'atc. 
S’agit-il,  par  exemple,  d’une  lésion  de  l’extrémité  de  la  moelle,  ou  d'une  lésion  située 
au  niveau  de  la  'E'  ou  rr'  \  ertèbre  lombaire  et  siu'tout  tpiellc  est  la  lésion  en  cause  ? 
Les  auteurs  montrent  ipie,  dans  l’étiologie,  il  faut  faii'C  une  (ilaee  à  la  leidoméningite. 

côté  des  lésions  méningées  ou  radimdaires  syplulitiques,  il  y  a  des  leptoméiungites 
Lasses  d'origine  ineonnno.  Les  auteurs  raiijiortent  deux  idiservations  avec  contrôle 
Ol'érutoire,  Dans  le  |iremier  ras,  échec  de  toutes  les  théra|ieutif|ues,  laminectomie  mon¬ 
trant  îles  lésions  de  leptoméningite,  amélioration  remarquatile  jiar  l’intervention.  Dans 
L‘  deuxième,  cas,  mêmes  échecs,  même  constatation  opératoire. 

En  dehors  des  cas,  où  le  malade  porte  d’autres  nodules  névromateux,  aucun  signe 
ù’est  ali'-iidument  inattaquable  et  pathognomonique  d'une  étiologie  bien  déterminée. 

Les  auteurs  pensent  que  le  faideur  mécanique  explique  en  grande  partie  la  locali¬ 
sation  basse  de  ces  infeclions  latentes.  ce  propos,  M.  üériel  raïqmrte  rob--ervation 
>1  une  malade  opérée  d’une  tumeur  de  la  région  cervicale,  ce  <pii  libéra  le  lipiodol  injecté 
pour  le  diagnostic.  Dès  ce  moment,  la  inidadc.  présenta  un  syndrome  très  douloureux 
Pc  la  qiieni^  de  idieval  qui  ilura  un  an,  jusqu'à  ce  (pi’on  se  fut  décidé  à  réinlervenir, à 
ciilex'cf  les  gouttclid.tcs  de  lipiodol  :  guérison  rapide  (d.  déllnitixi'. 

Compression  médullaire  par  anévrisme  de  l'aorte,  par  jMiM.  I)i;mc.  el 
■Socic/c  mriliciilr  iIi'h  Ih'iiiiUtux  ih'  l.ijon,  Kl  jaux  ier  l'.ik’s. 

Los  auteurs,  l'iqqiclaid.  combien  la  compression  médullaire  est  rare  nu  cours  de 
'  anévrisme  de  l’aorte,  rcmaiapient  (pi’il  est  encore,  plus  rare  de  Xdir  un  anéx  risme. 
Se  signaler  uniipiemcut  par  des  symptômes  de  cet  ordre.  A  ce  priqms,  iK  rap|iortenl 
observation  d’une  femme  atteinte  de  paralysie  s]iasmodiquc  surxenue  brusijucment. 
Le  diagnostii’  de  l■omprcssion  méilullairi^  fait,  on  demanda  à  ül.  Dcsgoulles  d'inter- 
'^'air.  ],a  lamiiuad.omie  peiinit  de  débarrasser  la  moelle  de  cailhds  (d, débris  brunâtres 
*tai  la  comprimaient.  .Amclioiation  rapide,  mais  un  mois  après  l’inlerx  eidion,  surx  inl 
'^a  accident  dyspnéique  brusque  suivi  demorl.  L’autopsie  montra  ipi'il  s'anissait  d’un 
aacvrisine  de  l'aorlc  ayant  érodé  les  veid.èbres  et  s’étaid  fissuré  dans  le  canal  raidndien, 
s  eailhd.s  comprimaieid,  la  moelle,  ,1.  Di-.cn.xi  mi;. 

Compression  médullaire  à  plusieurs  étages  par  pachyméningite  développée 
ta  suite  d'une  méningite  cérébro-spinale,  par  MM.  HÉuini-  et  ,\.  1  invic.  Saciélé 
aaidicrd,;  des  lli'ifdlKii.i:  de  Liinii,  15  noxembre  l!)x.’7. 

Les  auteurs  rapportent  rohscj'xation  d'un  jeune  homme  (pu,  H  mois  après  la  gué- 


:s  sphiiicU'rion^,  Mni-;  coLto  |inrii|,lr('ii'  ci 


II)  jiuivicp  l'J-.’S. 
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Iiiii-MM.  (lAiK  cl  l)i;vii:,  Sw.iHé  midUulf.  <les 


Il  cl  lu  llicscilc  Dccourt,  ol,iii 


Un  cas  de  myélite  ( 


i  une  névrite  optique.  iiuiC.illiccI  lîiu:.  Brain 
ui'l.ics  1!  cl  I,  I'.Ia’T. 
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baisse  (ie  l'ai'uité  visuelle  qui  évoluèrent  avec  des  périodes  de  poussée  et  de  rémission 
a  plusieurs  reprises  ;  il  existait  des  signes  de  myélite,  d’altérations  île  névrite  optique 
aiqiaruissant  à  eliaque  ]iousséc  et  disiiaraissant  à  chaque  rémission,  la  ])Oussé('  termi¬ 
nale  évolua  SOUS  la  forme  d’une  paralysie  ra]ddemcnt  ascendante,  (’.c  cas  ressemblait 
donc  lieaueoiip  à  une  sclérose  en  plaques,  il  en  différait  anatomiquement  à  quatre  points 
de  vue  :  l"  existence  do  raréfactions  myéliniques  considérables  à  la  fois  dans  la  moelle, 
et  dans  les  nerfs  iqitiques  et  le  ehiasma  ;  2“  réaction  cellulaire  à  polynucléaires  dans  la 
moelle  lombaire  et  dans  le  cliiasma  ;  3"  démyélinisation  et  destruction  médullaire 
étendue  et  de  façon  continue  à  quatorze  segments  ;  4»  inliltration  périvasculaires  de 
cellules  rondes  dans  jiresque  tout  le  névraxe.  Malgré  une  certaine  ressemblance  que 
les  auteurs  soulignent  avec  l’encéphalite  tyjie  Scbielder,  ils  concluent  à  un  aspect 
spécial  lie  la  ncuroptico-myélite  aiguë.  Ai.a.iouanine. 

Contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  à  l’étude  de  la  myélite  hémor¬ 
ragique  postsalvarsanique  (Ixliniseher  und  iiatbologisch  anatomiscbcr  licitrag 
r.um  .Studiuin  der  .Myelitis  haemorrbagica  postsalvarsanica),  par  G.  MiNOAZzmi. 
Üe.nlsr.he  Zcilsrliri/l  jür  Nervc.nheiikuntie,  Bd.  104,  H  1/2,  ]i.  1,  juin  1!)2S. 

M...  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  (10  ans,  atteinte  dciiuis  plusieurs  années 
de  paraplégie  d’origine  syiibilitique  qui  qucl([ues  heures  après  une  injection  intra¬ 
rachidienne  de  0  gr.  40  de  stovarsol  présenta  une  para|ilégic  complète  avec  inconti¬ 
nence  sphincléricnne,  douleurs  diffuses  et  atteinte  des  membres  sujiériours.  Bapi- 
dement  se  fit  une  escarre  sacrée  et  la  mort  survinten  10  jours,  l.’cxamen  anatomique, 
montra,  è  côté  do  la  méningomyôlite  ancienne,  de  nombreuses  hémorragies  prédomi¬ 
nant  dans  la  substance  gi’ise.  médullaire  et  do  petits  foyers  purulents  dans  la  moelle 
dorsale.  Ce  cas  inspire  à  M...  des  réserves  sur  l’emploi  des  préparations  arsenicales 
par  voie  sous-arachnoïdicrine.  A.  'riiÉvENAmi. 

Contribution  à  l'étude  de  l’hématomyélie  (Bcitrag  zur  Fragc  der  llamatomyelic), 
par  Eborhard  Zwin.xKH.,  Dealsche  Zeitschrift  für  Ncrvi'nhcilkundc,Yi\.  104,  Il  1/2, 
P.  27,  juin  102S. 

■-leux  cas  d’hématoinyélie,  provoqués  tous  deux  jiar  des  efforts  exagérés  pour  sou- 
■ever  de  fortes  charges.  A.  Thévenaud. 

Les  myokymies,  symptôme  précoce  de  la  sclérose  en  plaques  (Muskclwogen 
(myokymie)  als  FrOlisymiilom  der  inultiplen  Sklorose),  par  F.  Kineo,  Deiitsrh 
Zcil.srhrift  für  Nevin-nhcilknmtc,  Bd  104,  Il  1/2,  p.  31,  juin  192S. 

Dans  trois  cas  île  sclérose  en  plaques  l’auteur  a  pu  observer  comme  symptôme  extrê¬ 
mement  précoce  des  contractions  fascic.ulaires  très  Unes,  véritables  librillatiims  ondu¬ 
lantes  dans  les  muscles  de  la  face  (lèvres,  joues,  orhiculaire  des  paupières).  Ce  symp- 
Wme  d’imitation  traduit  l’atteinte  au  territoire  nucléaire  correspondanl , 

A.  Tukvunaiu). 

A,trophie  Charcot-Marie  et  maladie  de  Friedreich  dans  la  même  famille 

(Neurotischn  Miiskolalrophie  und  Friodreic.hschc  Tabes  in  derselben  Familie), 
■’af  A,  HiKMoNu,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nm’cnheilkuwte,  Bd,  104,  113/4,  p,  113, 
juin  1!)oh_ 

^  l’élude  des  maladies  familiales  du  système  nerveux,  B,.,  apiiorle  les  obscrvalion.s 

®hivanlcs  ; 
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I.ÏOrmonl  surliiul  Iraiipn  ilims  ecs  foyors  esl  la  fibre  nerveuse,  el  bien  moins  la  gaine 
myéliiiiipie  i[ne  le" cylinilraxe,  lo([nel  présenle  la  déformation  morphologique  du 
gonriement  id  aussi  des  altérations  chinuques,  vu  qu'il  se  colore  autrement  au  centre 
qu’à  la  périphérie.  .\  c(d,te  altération  îles  libres  nerveuses  s'associe  celle  de  la  névroglie, 
et  les  deux  altérations  diversement  combinées  font  penser  que  tous  les  foyers  formés 
dans  cette  évolution  d'une  durée  do  dix  jours  no  sont  jias  du  même  âge.  Dans  les  foyers 
comme  en  didiors  des  foyers  la  moelle  esl  œdémateuse. 

D’auteur  décrit  longuement  et  ligure  ces  lésions,  jjuis  discute  leur  pathogénie.  La 
compression  n'est  pas  à  on\-i.sager  ;  l’origine  circulatoire  est  à  ri'Jeler  et  l’origine  toxique 
seule  est  à  reloni]'.  Des  toxines  issues  de  la  tumeur  pénétreraient  dans  la  moelle,  plus 
facilement  dans  les  segments  siiiies  au  iiixeaii  de  la  tumeur,  et  y  détermineraienl 
la  nécrose  aiguë.  D.  Dei.Kni. 

Sur  deux  cas  de  sclérose  en  plaques  à  début  b  .’usque,  )iur  Ch.  NordmanncI  J.-D. 

Gousergue.  Loire  méilirale  au  dll,  ne  1,  p.  7,  janvier  11)27. 

Dans  le  premier  cas,  la  scléro.se  on  plaques  est  diagnostiquée  huit  jours  après  une  chute 
sur  lo  dos,  dans  lo  second  les  troubles  ont  commencé  à  apparaître  chez  un  mécanicien 
le  lendemain  du  jour  ui’i  il  reçut  une  forte  conimotion  électrique  en  sectionnant  un 
Câble. 

L’auteur  envisage  les  rapports  possildes  du  traumatisme  avec  le  développement 
ou  l’aggravation  d’une  sclérose  en  plaques  et  la  question  jioséc  par  le  second  cas  de 
l’application  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  E.  F. 

L’échinococcose  vertébrale,  son  processus  pathogénique  et  ses  lésions,  par 
I’’-  UüvÉ  (do  Houen).  .Imiolr.s'  d'Aiialoinic  imlluihKjique,  t. 'V,  n»  8,  ]i.  8-11-859,  no¬ 
vembre  1928. 

Travail  d’ensemble  fort  étudié  et  très  original  visant  à  remidacer  certaines  aflir- 
utations  classiques,  purement  théoriques,  )iar  di's  notions  certaines  hasées  sur  les  faits. 
L  auteur  établit  que  réchinococcosc  vertébrale  n’affecte  jamais  la  forme  d'un  »  kyste 
hydatique  »  et  que  les  «  kystes  hydatiques  paravertébraux  »  décrits  comme  kystes  pri- 
hiitits  des  parties  molles  ayant  secondairement  érodé  les  vertèbres  et  jiénétré  du  dehors 
dans  le  canal  rachidien  ne  sont  que  des  «  collections  kystiques»  à  point  de  départ 
Osseux. 

Le  terme  d’  «  éehinocoeeose  vertébrale  »  a  le  mérite  d'èlre  simple,  exact,  et  de  s’aji- 
Pliquer  aussi  bien  aux  ras  oi'i  le  tissu  osseux  est  le  siège  primitif  certain  du  processus 
‘Id  â  ceux  011  la  x  ertèbre  est  secondairement  envahie. 

L’auteur  décrit  l'évolution  de  réchiococciise  vertébrale,  l’inlilli'ation  froide  et 
aantinuc  s’étendant  à  jinrtir  du  jioint  de  départ.  11  fait  lacritique  de  la  conception  clas- 
et  envisage  réchinococeose  du  canal  raidiidien  el  la  variété  rare  de  l’échinococ- 
'dso  intraduremérienne.  De  corollaire  pronostique  et  thérapeiiliqiie  terminant  cet 
'dleressant  travail  en  est  comme  la  conclusion  pratique. 

E.  F. 

%ste  dermoïde  cholestératomateux  de  la  moelle  épinière  (Gi s ti  dermoide  colcs- 
DUamatoso  de  midollo  spinale),  par  Dca  Del  Bo.  F/D  Congrcuso  délia  Soc.  ilaliana 
*  ^yeuroloyin,  'l'iirin,  7-9  avril  192(1. 

Obseivation  anatomo-clinique  concernant  un  cas  de  celle  formation  rare  avec  phé- 
dièncs  graves  de  compression.  h'.  Deleni. 
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Diplégie  faciale  survenue  après  un  traitement  antisyphilitique  par  le  novar- 
sénobenzol,  par  MM.  Ukrikl  ri,  (!.\ti':.  Surirlé  nK'dicali:  (li's  llnpiluu.r  (Ir  f.i/nn, 
‘^0  ilrrriulire  1027 

Ces  aiiUairs  rapporl.rril,  rdhsrrviil.iiiu  il'iia  sypliililiqur  qui,  li  riirsénolioii/ol, 

eut  iralioi'il  un  ittrrr,  puis  lirs  sii,'ur.s  de  radirulite  et  surtiiul.  une  diplép'ir  faïuale. 
Un  traitement  intense  au  liismutli  a  irurri  l’irlèrr  et  la  diplérie  est  en  re  muinent  en 
bonne  voie  de  guérison.  I.es  auteurs  pensent  qu'il  s'agit  là  il'iine  hépatu  ol  il'uiu!  neuro- 
réeidi\e.  IN  l'ont  remarquer  qiu'  les  jiandysies  l'aeiales  sont  devenues  idus  fréquentes 
de|)uis  le  traitemeid  arsénoben/.(dique,  mais  les  diplégies  faeiales  restent  une  rarelé. 
l’ratiipiemeiit  il  faut  renforrer  le  traitemeid.  antisypbilitique  lUi  ayani  reeours  à  d'aiilres 
médicaments  ipn'  rarsénidien/.ol,  .1.  I  ii.ciiArMi:. 

Observation  et  résultats  de  la  section  intracrânienne  du  glosso  pharyngien 
et  du  pneumogastrique,  pai’  TnMPi.r.-b’AV.  The  ./(jiirnnl  <if  Xriirulni/ij  and  1‘stichi)- 
vid.  Vin,  II"  :!ll,  oetidire  1027. 

Important  Iras  ail  basé  sur  un  cas  de  section  intracrânienne  du  glosso-pbaryngien 
pour  une  affeetion  cancéreuse  de  la  base  de  la  langue  et  un  cas  de  section  intracrâ¬ 
nienne  du  vague  dans  un  cas  du  infime  ordre.  De  ces  observations  l’auteur  conclut  que 
le  glosso-pliaryngien  est  un  nerf  réservé  à  un  sens  .s[iécial,la  fonction  gustative  et  sécré¬ 
toire,  que  le  pneumogastrique  a  nu  pidil  territoire  cutané  dans  la  région  do  la  conque 
de  l’oreille  ainsi  qu’un  territoire  sensitif  pliaryngéct  laryngé  endcliorsdc  ses  fonctions 
motrices  pour  le  palais,  le  pharynx  id.  les  eoriles  vocales. 

.Xl.A.IÜl'ANINi;. 
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A  propos  de  la  radiothérapie  dans  les  névralgies,  pur  .M.M.  Diîr.iiF.nM  et  Beau- 
Société  française  d' Elerlridliérainr.  cl  de.  Uadiolnyic,  ‘2'2  janvier  111211. 

I.es  autenr.s  rapportent  ‘2  nouveaux  cas  de  sciati([ue  dans  lesipnds  la  radiothérapie 
raidii  lionne  ayant  donné  des  résultats  insuflisants,  ils  ont  pratiqué  la  railiothérapie 
sur  la  périphérie  du  nerf.  I.es  résultats  ont  été  heureux  et  rapides 

Us  pensent  (pi  nuo  grande  part  de  l’aidion  curative  de  la  radiothérapie  dans  les  névral¬ 
gies,  que  les  applications  soient  faites  sur  le  rachis  ou  sur  la  [lériphérie  du  mud,  peut 
fitre  rapfiortée  .i  un  méeardsme  sympathique  du  infime  ordre  que  celui  qu’ils  ont  étu(lii^‘ 
dans  la  maladie  de  Haynaud  et  <lans  rangiospasme.  1'. 

La  névrite  m^trico  systématisée  (l.a  névrite  sistemati'/./ata  motrice),  par  Ollorino 
Uossi.  Itassc<ina  cliniro-scicnlifirn,  an  ('.,  n"  I,  l!)2W. 

11  s’agit  (les  mono  ou  pidyin'ivrites  dans  les(|uellcs  les  syinptèincs  (.bservés  sont 
d’ordre  exadusivement  nndeur,  ceinine  si  l’agent  iiathogènc  (saturnisme,  toxi-infec- 
tions)  n’agissait  électivement  (pie  sur  rélément  nerveux  moteur.  Il  se  pose,  dans  le® 
polynévrites  de  cette  sorte,  de  diflhdies  pnddèmes  de  diagnostic  ;  l’auleur  les  ein  isag® 
et  les  discute.  j.;  |,\ 

Troubles  sensitive  moteurs  druis  la  domaine  cubital  quarante  ans  après 
une  fracture  du  coude,  par  It.  IIadoi.i.k  (de  l{oanne).  I.oire  médicale,  an  d.'t,  n" 
p.  I,  jaïuicr  ll)'21). 

I'’racture  du  coude  à  l’iige,  de  deux  ans,  pas  de  gfine  dans  l'enfanee  malgré  la  léfc'ih’® 
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'16£i)i'inuti()ii,  apparition  îles  premières  douleurs  à  l’àge  de  ijuarante  ans  ;  ultérieurement 
atrophie  de  la  main  et  perte  de  la  tonotion  des  derniers  doii^ts.  L’auteur  intervient  ; 
libération,  déplacement  et  hersage  du  nerf  névromateux  ;  résultats  favorables. 

Ces  névrites  cubitales  tardives  ne  sont  pas  d’une  très  grande  rareté  ;  on  en  a  vu  sur¬ 
venir  50  ans  après  la  fracture.  On  teinl  à  atimettre  rpi’avec  les  jirogrès  de  l'extension 
du  coude  le  cubital  se  coince  petite  petit  entre  l’épitrochlée  et  l’extrémité  supérieure 
de  l’olécrane. 

Quand  un  cubitus  valgus  comlitionne  des  troubles  sensitivo-moteurs  il  faut  ou  Iden 
supprimer  ce  cubitus  valgus  en  pratiquant  rostéotonic  cunéiforme  su|ira-comlylienne 
de  l’humérus,  ou  bien  éviter  au  cubital  les  conséquences  du  valgus  en  faisant  la  trans¬ 
position  <lu  nerf.  Lotte  intervention  plus  simple  rallie  la  majorité  des  suffrages. 

E.  F. 


SYMPATHIQUE 

Hyperglycémie  de  la  pilocarpine  et  déséquilibre  sympathico-parasympathique 
(Iperglicemia  da  i)ilocarpina  e  s(iuilibrio  simjiatico-parasimpatico),  jiar  T.  Hug- 
ueri.  informa  médira,  an  45,  n”  1,  p.  0,  5  janvier  1920. 

Les  états  de  déséquilibre  sympathico-vagal  sont  explorés  surtout  par  la  recherche 
du  réflexe  oeulo-cardiaque  et  par  les  éiireuves  pharmacodynamiques.  Avec  le  lu  G. 
t'-ar  l’auteur  a  trouvé  dans  la  glycémie  pilocarpiniquo  un  indice  plus  précis  permettant 
d  en  évaluer  l’intensité. 

La  réaction  de  la  glycémie  consécutive  à  l’injection  sous-cutanée  de  pilocarpine  cons- 
titue  une  donnée  exactement  pondérable  de  l’équilibre  sympathico-parasym]iathique  : 
'Out  de  rares  exceptions  (liiabèle)  coUe  valeur  n’est  pas  perturbée  par  des  ialcrférences 

secondaires. 

Parmi  les  malailes  examinés  les  sujets  affectés  (i’ulcérc  gastrique  idio))albique  ont 
'Nettement  préserdé  le  déséquilibre  vago-sympathiquo. 

F.  Dklkxi. 

Hôle  du  ganglion  étoilé  gauche  dans  le  déterminisme  de  la  crise  d'angine  de 
poitrine,  par  H.  LEnicnrs  et  Fontaine.  Académie  des  Scicnres,  I  l  jan\  ior  1929. 
Gazelle  des  HôpiUiux,  an  102,  n"  7,  p.  171,  2:1  janvier  1929. 

Les  autours  rapportent  des  faits  de  crises  d’angine  de  poitrine  proxoquées  par  la 
'dqûre  ou  l’électrisation  du  ganglion  étoilé  gauche  ;  la  piqûre  ou  l’électrisation  d’autres 
P'dnts  do  la  chaîne  sympathique  ne  produisent  jamais  rien  de  tel.  Le  gamrlion  étoilé 
J>®Uchc  Joue  un  rôle  considérable  <lans  le  déterminisme  de  la  crise  d'angine  de  poi- 
'■'he,  A.  l’état  normal  ce  ganglion  agirait  comme  centre  do  réflexion  des  excitations 
®®nsitiveB  nées  au  niveau  des  parois  du  cœur  et  de  l’aorte  jiour  régler  le,  travail  du 
'^®ur  en  fonction  de  l’état  de  ses  parois  et  de,  celles  de  la  crosse  aiirtique.  A  l'élat 
Psthologiqnp^  dès  (pie  l'excitation  di'ipasso  la  mesure,  il  devient  un  centre  de  réflexes 
‘scéralgh|nyB_  d’oi'i  détermination  de  la  crise  d’angine  lie  poitrine.  Les  fidts  expéri- 
®^*'UUx  rappoi'lés  donnent  l’indication  de  l'ablation  isidée  du  ganglion  éloilé 
'^•’-be  dans  le  traitement  chirurgical  de  l'angine  de  p(dtrine.  E.  F. 

Cas  do  sympathectomie  périartérielle  pour  troubles  trophiques,  par 
(do  , Saint-Malo).  Jliilletins  cl  Mémoires  de  la  Sociléié  nalionale  de  Cliinir- 
»"■,  t,  Lv,  U"  l,p.  2(1,  9  janvier  1929. 

les  intéressantes  jiarce  (pie  les  malades  ont  été  suivis  un  an  et  qu’ainsi 

''‘^ultats  éloignés  de  la  sympathectomie  sont  connus. 

neuholooique.  —  t.  i,  no  4,  aviui.  1929.  46 
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bons,  maladi'.s  ont  été  ivmlus  é  la  vie  active.  L’un  était  hos- 


d  un  an,  début  de  récidive  del’ulrére 


,  Férey  fait  une  sympathertomie. 
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ci)nnrm('  lu  siH!nilii’iL('i  ilc  coUi'  ii.'ii'lic  filiiinluliiire  et  Loimilijuc  i'ii  tüx  cur  de  sti  parti- 


A.XArA'SKS 


n'osl  |ins  Loul,  el,  la  dysl.liy- 


riiï.lic  jdiic  1111  n'ilc  ipii  csl  ciiiisiiirTalilc. 

I>mii'  lies  niisiiiis,  le  iiriiniisl.ii'  ilc  la  iiialailic  iluil.  iMro 


E.  I'. 


Il  (le  la  Ihyniïdeclo- 


L’organothérapie  thyroï(iieiine  ( l,  (Mfium)Leiii|du  liioidea),  iiar  OlloUiio  Hobbi. 
/di.s'.svv/iKi  c.lulic-sririüilira,  un  il"  8, 


,  an  ;i7,  11"  11,  p.  Ki'.l,  (i 


f.e  l.ravail  est  la  i 
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AXAT,  y  sus 


iUilidifl,(.|'il,icii  iid  nllo  diisi),  par  Lui-i  Tan/,i.  T‘nlirlinirn,  .srr.  pral.,  an  :W<,  n<>  1,  p.  10, 
7  janvier  IIIA'!». 


de  très  liantes 
sont,  lanlives 


F.  Dulicni. 


par  l,.-N.  Fisut  (pridesseiir  à  FUniversilô 
•d'd,  n"  1-2,  |,.  décembre  l'J-’l). 
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'1h  lapin,  la  rage,  l’encéphalite  herpétique  expérimentale  que  des  travaux  récents 
semblent  démontrer  aujourd’hui  d’oriuine  mirrosporidicnne. 

Considérations  sur  un  cas  de  névraxite  inîectieuse  disséminée  (tionsidei  aziiiiii 
su  un  easo  di  neurassite  inte.ttiva  disspminata),  par  flionoANO  et  l.uisa  Li;vi. 
liiiiisla  (li  Nc.iiriilotjia,  t.  1,  fase.  Il,  p.  IVii-lStS,  décembre  lÜv’S. 

he  e,as  actuel  rentre,  dans  le  cadre  décrit  par  Targuwla  sous  le  nom  de  «  névraxite 
intectieu-so  disséminée  à  forme  anxieuse  ».  Hien  ne  permet  ici  de  jiorler  le  diagnostic 
rl’encéphalite  épidémiepie  ;  jiar  conlre,  les  signes  cliniques  et  les  résultats  des  recherches 
de  lahoratcdrc  correspondent  à  ce  qu'on  voit  dan.s  la  sclérose  en  plaques. 

Le  syndrome  de  Targowla  serait  à  raïqiroelier  de  la  sclérose  multijile.  Toutefois, 
en  l’absence  d(!  données  bactériologiques  et  anatomo-|)athologiques,on  ne  saurait  déci¬ 
der  avec  certitude  s’il  s’agit  d'une  véritable  forme  de  selcrose  en  ]daques  à  début 
aigu  ou  si  le  syndrome  est  l'expression  d’une  maladie  infectieuse  d'un  genre  proiire, 
déterminée  par  un  virus  neurotrope  encore  inconnu. 

1'.  Deleni. 

Encéphalite  épidémique  du  renard,  par  .M.\l.  (îhf.en  et  Ziugleh  (de  Minneapolis). 

Snriélé  de  Jiiuldfjic,  2  févi'ier  1Ü29. 

Helation  d’expériences  coni-ernanl  une  encéplialile  éj)idénjique  des  renards.  Les 
’'ymptônies  nerveux  consistent  en  convulsions,  jiaralysies,  état  léthargique,  nystagmus, 
tremblements,  secousses  musculaires.  On  jieut  transmettre  la  maladie  aux  animaux 
’iains  en  l<air  inoculant,  i)ar  V(dp  intracérébrale,  une  émulsion  d'encéphale  iirovenant 
d’un  renard  contanUné.  L’encéphalite  expérimentale  fournit  une  mortalité  <ie  ô->  %. 
L’étude  microscopique  du  néx'raxe  révéle  des  lésions  typii(ues  d'encéplialite.  Les  re¬ 
gards  qui  guérissent  se  montrent  réfractaires  par  la  suite. 

'I.  LuvADiTt  étudie  actuellement  ccdle  eie  éphalite  expérimentale  du  renard  dont  la 
'’essemhlance  avec  l’encéplialile  humaine,  tant  du  point  de  vue  éiiidémi(dogi(|ue  que 
point  de  vue  clini(pie  et  auatomo-pathologi(iue,  est  frappante, 

L.  1’. 

Le  problème  général  des  crises  oculogyres  au  cours  de  l'encéphalite  épidémique 
chronique.  A  propos  de  vingt-cinq  observations  personnelles,  par  ItenéliEn- 
Reke  et  Ludo  Van  nouAERT.  Enrépimie,  an  n"  Kl,  p.  Sür.-StKI,  déeembre  Ihv'S. 

Les  spasmes  du  regard  au  eoui's  île  l'eiieéplialile  ont  été  eomiilètement  étudiés  eiinime 
®yrnpt('une  isolé.  I.es  ailleurs  ne  prélendenl  rien  ajouler  aux  ileseripLions  qui  eu  ont 
faites.  I,c  but  de  leur  truvuil  est  autre.  Ils  se  jiroposent  di‘  rcplucer  ce  symplùme, 
'dis  arliiiciLdimnent  à  l’avanl-plan,  diins  l’ensi'iiible  ncuro-psycliialriquc  très  [larli- 
‘'Ulicr  lia,,,;  lequel  il  se  trouve  inséré.  La  d  ise  oculogyre ii'esIciHd'fet  qu’une  jiarlie, 
^®ns  doute  la  plus  visible  et  la  plus  étriuige,  mais  une  partii'  seulemeid,  il’un  com- 
Idexe  paroxystique  u(i  elle  s’eu\  iroune  de  muiiil’estalious  iieurolngiques,  de  jiliénomèn os 
^'cstibulaires,  végétatifs  et  |isycliiques. 

La  symptomatidogie  oculaire  est  extrêmement  x  ariable.  Le  plus  souvent  ee  sont  les 
spasmes  Verticaux  et  latéraux  que  l'on  oiiseiA’i'.  Les  s|iasmes  de  convergence  sont 
l,a  rigidité  pupillaire  en  mydi'iase  peiil  acconijiagnei'  la  crise  oeologyre.  ^ 

Ees  modilications  générales  de  la  posture  coexistent  avec  les  pbéiiomènes  oenlaiies 
l'arturbations  oe.ulo-posturales  devaient  altirer  ralLeulion  sur  le  rôle  l'venluo 
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Troubles  respiratoires  consécutifs  à  l'encéphalite  épidémique  avec  pertes 
de  connaissance  et  convulsions  (l^linlo  cliTiiquo  ot,  t'x))éi'im('iiliile),  |iiU'  H. -G. 
WoLi  r  ('1.  \V.-G.  I.KNNox.  Jniirn.  af  iicw.  ami  mcnl.  ])in.,  vol.  I.XA'III,  n"  I,  p.  337, 
oclohi'i-  l'i-.’S. 

KLudo  basée  sue  Leois  cas  :  le  K''  malaile,  après  des  accès  d'accèléraliou  de  la  respi¬ 
ration  sans  apnée  avait  des  crises  convulsives  fténèralisées.  Les  deux  autres  malades 
avaic.nl  diw  paroxysmes  apnéiqiies  suivis  île  jiertes  de  conscience  et  troubles  con¬ 
vulsifs  avec  spasmes  des  muscles  respiratoires. 

Idauteur  pense  ([ue  ces  deux  derniers  malades  sont  comparables  à  ce  qu'il  a  obte¬ 
nu  expérimentalement  en  aui'inentant  le  pression  intrathoracique  chez  les  animaux. 
Quelijues  expériences  clinii[ues  lui  ])orme.ttent  de  croire  éfjalement  que  les  convulsions 
sont  en  corrélation  avec  les  modilications  de  la  composition  chimique,  du  san;;-. 

P.  Bkiiague. 

Un  cas  de  paralysie  amyotrophique  du  grand  dentelé  d'origine  névraxitique, 
par  R.  Ruzièrfj,  II.  Vi.vllefont  et  M'""  Lonjon-Turot.  Sociélé  des  Sciences  médi¬ 
cales  et  biologiques  de  Monlpellier  cl  du  Languedoc  médilcrranccn,  .janvier  1929. 

Les  auteurs  ont  observé  chez  un  homme  de  29  ans,  8  ans  après  une  névraxite  épi¬ 
démique  typique,  des  myoclonies  et  une  amyotrophie  strictement  localisées  au  côté 
droit,  intéressant  au  maximum  le  srand  dentelé,  et  accessoirement  le  deltoïde,  les 
muscles  de.  l’éminence  thénar,  le  biceps  el  les  muscles  fessiers. 

E.  F. 

Quelques  cas  de  psychoses  postencéphalitiques,  par  Henri  Hoven.  Journal  de 
Nenrulngie  cl  de  Psiichialric,  an  28,  n”  12,  p.  815-832.  décembre  1928. 

Six  observations  nouvelles  de  troubles  mentaux  obser\-és  cliez  de  .jeunes  femmes 
syant  subi  deux  ou  quatre  ans  aujiaravant  l'atteinte  d’une  encéphalite  épidémique. 
11  s’agit  d’états  de  mélancolie  simple,  délirante  ou  anxieuse  ou  d'élats  semblables  à 
la  démence  précoce  évoluant  sur  un  fond  bien  marqué  de  synqitômes  nerveux  carac- 
téristiijues  de  l’encéphalite  ancienne 

Dans  cette  étude  d’ensemble,  l’auteur  envisage  le  pronostic  et  les  caractères  des  [isy- 
Choses  posteni'éphalitiiiues.  Il  différencie  notamment  la  démence  poslencéphalitique 
•le  la  démence  précoce. 

A  noter  qu’à  l’autopsie  de  l'un  des  cas  de  l'auteur  on  trouva  une  méningile  chronique 
'’Vec  abcès  du  cerveau  d'origine  méningilique.  E.  F. 

Encéphalite  léthargique  ;  sommeil  de  11  mois  :  guérison,  par  ,Iean  .Minet  cl  Le 
Marc’Haixjur.  Itéiinûai  méilieo-eliinigieale  des  llôpilan.r  de  Lille.  28  jamier  1929. 

Présentation  d'un  malade  guéri  d’encéphalite  épidémique  ajirès  une  jiériode  de  lé- 
thargie  ayant  durée  I  I  mois.  I.e  traitement  consista  d'abonl  en  uroformino,  jinis  en  sali- 
cylate  lie  soude  intraveineux.  E.  F. 

forme  vestibulaire  et  labyrinthique  de  l’encéphalite  épidémique,  par  Ri¬ 
chard  Eavix  l’osTox.  Hrain,\n].  XLIX,  F  partie,  192G. 

Etude  d’ensemble  cunqirenaiit  six  obsei'valions  et  une  revue  des  cas  publiés  dans 
1®  littérature  et  où  l’autour  conriul.  qu'il  peut  exister  dans  l’cncéplialite  l'qddémique 
Hhc  atteinte  précise  do  l’appareil  vestibulaire  et  de  scs  connexions,  le  syndrome  vesti- 
bulaire  pouvant  ap]iaraîlre  de  façon  isolée  ou  en  même  temps  que  des  troubles  ocu- 
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,  clh;  rxislnif,  à  un 


s  lins  eus,  il  y  uvuil  ul.l.riiiLc  iriarrpiùr  du  1( 


ix).  Prcum'  mnhniU-,  un  ÜT,  ii'’  Id,  p.  2r.l,  2:i  février  1 


lions,  llo([uo  (d.  Toissnr  oui  o 


<■  l,ypoll,rs,.  loni.pu^  .pir  I. 


s  slriô,  slriulinu  ol  p 


l  liTS  soiivrul  d'o 


0  ras,  il  y  ..uUi.ie  vùr 
JîU-alIrlr  il  iiu  |■|ulmul 


ANAL VSES 


71  r. 

nonioiies  iirtieulaiiTs  iùj'us  oL  ilaaidocardite  coiiimo  la  inaladio  ilc  lîmiillaud,  si  bien 
([ue  biîaucou|i  it’aul.eurs  conl'anileiil  ini  ane  seule  les  deux  alTceliiins. 

ün  semble  dune  aul<0]'isé  à  dire  ([ue  eeetains  rliumaUsinos  chruiiiques  seul  causés 
par  des  lésions  des  noyaux  qris,  dues  au  virus  encore  inconnu  du  rliuinaLisme  aiiicu- 
laire  aip'u,  qui  esL  le  même  ou  ([ui  esL  l.rès  voisin  do  celui  de  la  chorée  de  Sydenham. 

Il  aiqiaraîl,  mènn^  que  tous  les  aqeuL.s  infecLieux  qui  oui  une  afliniLé  spéciale  jiour 
CS  noyaux  oplo-slriés  |i(aivenL  provoquer  l'appariLion  d'un  rhumatisme  clironicpie. 
tl’est  i;e  ([lie,  l’on  observe  dans  l'eniiéphalite  épidémique,  et  par  conséquent  certains 
rliumatismes  clironiipies  ne  seraient  donc([u’unc  forme  clinique  déplus  de  rcncé|)halilc 
épidémiipie. 

Une  autre  ipiestion  se  pose  :  cid.te  élecd.ivitc  pour  une  riépuon  déterminée  du  névraxe 
n’indi([ue-t-elle  pas  (|u'il  existe  ([uelque  parenté  entre  le  virus  inconnu  du  rhumatisme 
articulaire  aipni  id,  de  reneéplialite  1 

Un  arfîument  en  faveur  de  cetle.  Iiypid.lièse  est  peut-être  fourni  [lar  l’action  du  sali- 
cylale  de  soude  dans  la  névraxite  éiiidémi((ue,  De  nombreuses  guérisons  turent  obte¬ 
nues  fiar  ce  traitement  préconisé  en  particulier  par  le  professeur  Sabrazès.  Ce  remède 
agit  donc  bien  dans  l’encéphalite  comme  dans  la  maladie  de,  Houillaud. 

Ua  conclusion  de  cet  apenjii  d’une  ([uestion  \  aste  et  complexe  est  qu'il  exi.stc  des 
rhumatismes  chronii[ucs  dus  à  des  vii'us  neurotro|)es  se  lixant  d’une  façon,  élective  sur 
les  noyaux  gris  centraux.  E,  F. 

Traitement  des  états  parkinsoniens  par  la  méthode  de  Juster,  ]iar  Sophie 
SuAi'ino.  Jinirn,  0/  nrru.  and  incnl.  yn'.?.,vol.  L'y!  Il,  n"  5,  [i.  dSS,  novembre  1928. 

U’auteur  décdai'c  (|ue  le  datura  stramonium  est  le  traitement  palliatif  le  plusefli- 
«ace  des  états  parkinsoniens.  Il  doit  être  donné  à  haute  dose,  I  à  2  gr.  ]iar  .jour, 
celle-ci  étant  répartie  en  doses  fractionnées  toutes  les  1  ou  2  heures.  Tous  les  synqitômes 
rétrocèdent.  C.ependaid.,  ehez  les  vieillai'ds  artérioscléreux  atteints  d’un  tremlilement 
très  mari[ué,  le  traitement  est  moins  efficace.  P.  Hkuacuie. 

Un  cas  d’astasie-ataxie  et  de  palilalie  à  la  suite  d'une  intoxication  par  l'oxyde 
de  carbone,  par  Woli  f.  The.  .loiirnal  nj  Ni'iirnliuiij  and  l'!njc)i<ipalhtilo<iii,\o\.  Vil, 
‘28,  .janvier  1927. 


®hr  la  palilalie,  par  Macdonald  Enisrcni.nv.  The  .fournal  nj  Ni’.urnhnm  and  l’si/rho' 
ixilhidiiiiji,  vol.  VIII,  n"  29,  .juillet  1927. 

lin|)ortante  étude  de  la  palilalie  de  Soin[ues  dont  Fauteur  distingue  doux  lyja^s, 
inililalie  du  type  poslnncéplialitii(ue  et  la  palilalie  du  groupe  des  affeetions  arté- 
rielles  cérébrales;  il  établit  le  diagnostic  différentiid  d((  la  [laiilalie  avec  cerlaim  s 
•‘épétitions  des  apliasi(|ues,  avec  la  palilogié  et  l’éidimdalie,  la  N  crbigération  de  certaines 
psychoses  ;  il  tait  une  étude  très  détaillée  du  symptôme,  d('  ses  conditions  anatomiiiues 
('Constamment  processus  trfis  diffus,  sommation  de  nombreuses  lésions  isolées)  «d.  enlin 
•lo  Sa  [diysiologie  pathologi(|ue,  le  considérant  comme  une,  variété  de  parole  automa- 

Ai,a.T(uianinh. 

■^alyse  clinique  d’un  syndrome  extrapyramidal  :  la  paralysie  agitante  et 
le  parkinsonisme  postencéphalitique,  par  A.-W.  Younu.  The  Jniirnal  a/  Nenro- 
and  l>»iirhapalU<di>!iie,  vol.  VIH,  u"  29,  juillet  1927. 

'c^ludc  eonqmrative  de  la  stati(|ue,  des  troubles  oculaires,  de  la  [i 
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Les  g-landes  endocrines  dans  l’épilepsie,  par  Scnou  et  Susman.  Brain,  vol,  L, 
partie,  1927. 

Ltude  chimique  comparative  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
l'épilepsie,  par  Michael  Osnato,  .lolin  Killiam,  Tercsa  Garcia  et  Marjorie 
Matiiice,  Brain,  vol.  L.,  parties  :i  et  4,  1927. 

l'iluile,  ilii  l•,al(•i^^Ill  saiiiiiiiii  et  liquidien,  du  phosphore  inorganique,  do  la  cholesté¬ 
rine  dos  phénols,  dn  suer(‘,  de  l’aeide  lactique  et  du  l’Il.  Seul  le  sucre  a  paru  varier 
et  subir  parlais  une,  augmentation  passagère,  deraerne  l'acide  lactique  qui  était  aug¬ 
menté  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  de  7.9  éjjileptiques. 

Ai.a.iouaniniî. 

Epilepsie  et  alcalose,  par  Henri  Claude  et  11.  Hai  ti  in.  iéntép/in/c,  an  23,  n"  1  h 
p,  UUy-011,  décembre  1928 

Hésumé  des  rochendies  des  auteurs  sur  le  sujet  et  apport  de  quelques  précisions 
nouvelles.  D’après  eux  l’alcalose  ne  paraît  jouer  ([u’un  rôle  lavorisaiit.  Comme  idh' 
corre^spond  aux  éliminations  diminuées  d’azote,  d’ammoniaque,  d'urée,  d’aeiiles  ami 
nés,  d’eau,  idh^  est  susce|itihle  d’aggraver  des  intoxications,  d’agir  sur  le  gonflemeiil 
colloïdal  et  d’assnrer  ainsi  une  eflieacilé  plus  grande  aux  lésions. 

l.’imi](jrtanee  do  la  lésion  resLi^  do  jiremicr  plan  :  action  des  Iraumalismes,  du  cou¬ 
rant  élcctri(iue,  des  .solutions  hypertonifpies,  allératioiis  cellulaires  d’origines  diverses 
révélées  à  rauLojisie.  K-  l’- 

De  quelques  notions  actuelles  au  sujet  de  l’épilepsie  dite  essentielle,  jiar  Jean 
l'icARU.  lincrphalc,  an  23,  n"  Ih,  p.  912-930,  décembre  1928. 

L’épilopsie  reste  si  variée  dans  ses  manifestations  clini(]uos,  si  diflicile  dans  rexaeti- 
appré-iation  de  ses  causes,  si  mystérieuse  encore  dans  l’intimité  de  .son  mécanisme  phy- 
siologiipiejqii’elle  constituera  long! emps  l’inépuisable  objet  d’investigations  originales, 
La  multiplicité  des  tra^■aux  Sur  ce  sujet  d'intérêt  tant  médical  que  social  et  medico- 
'égal  montre  qu’il  n’a  cessé  de  retenir  raltenlion  des  auteurs.  A  la  lumière  de  ces 
nombreuses  |)uhlications,  ,1.  Picard  a  tâché  de  grouper  dans  une  revue  d’ensemble  les 
acquisitions  récentes  touchant  la  palhogénie,  le  mécanisme  physiologique,  les  formes 
cliniques,  le  diagnostic  différentiel,  enlin  le  traitement  du  mal  comitial. 

Ce  mal  d’ailleurs,  au  fur  et  à  mesure  que.  se  précisent  les  recherches  et  les  observations 
cliniques.  apf)arait  non  |dus  conime  une  névrose,  non  plus  comme  une  entilé 
hosologiijiic,  absolue,  mais  comme  un  mode  général  de  réaction  du  cerveau  à  certaines 
•ésions,  à  certaines  irritations  fonctionnelles  liées  à  des  troubles  humoraux,  à  certaines 
intoxications.  I.a  notion  d’épilepsie  essentielle  s’efface  donc  de  plus  en  jiliis  dei'ant  celle 
'l’une  épilepsie  toujours  symptomatique  de  i)erturbatinns  organi(pies,  généralement 
»C(luises  et  non  héréditaires.  H.  F. 

L’épilepsie  et  la  démence  précoce  considérées  comme  conséquences  d’abio 
trophie,  |)ar  Ti.  Ai.ronn  Hki.and.  Jniirn.  nj.  lurv.  and.  menl.  Dix.,  V(d.  I.XVIII,  n"  d, 
page  ,091^  décendire  I92S. 

Dn  devrait  grouper,  pense  l’auteur,  les  maladies  du  système  nerveux  qui  relèvent 
il  Un  processus  abiotrophi(iue.  Ur  la  chorée  de  lIuLrington,  la  démence  ))r6cocc  et 
*  ‘épilepsie,  relèvent  de  dégénération  héréditaire. 

L’épilepsie,  le  tremblement,  la  chorée,  l'athétose  et  l’amyoclonie  sont  caractéris- 
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tiques  (le  troubles  extrapyramidaux.  Par  contre,  les  troubles  mentaux  do  la  démence 
précoce  et  l’épilepsie  sont  dus  à  la  destruction  de  certaines  jiartics  de  la  base  du 
cerveau.  P.  Péiiaoue. 

Etude  d'un  cas  d'hystérie.  Association  des  troubles  hystériques  et  d'une  aryth¬ 
mie  extrasystolique.  Guérison  parallèle  de  ces  troubles  et  de  1  arythmie. 
Réalité  physiologique  des  accidents  observés.  Rôle  probable  des  réflexes  con¬ 
ditionnels,  par  ,J.  Tinel  et  Jl'”^'  G.  Miciion.  Uncéphulv,  un  2:1,  n"  Iti,  p.  MU) -'.Klb, 
décembre  PJ2S. 

I. 'observation  d'accidents  hystéri(pies  rapportée  ici  jjarait  sinfrulièrement  instruc¬ 
tives  bille  iirésente  eu  effet  toute  une  série  de  manifestations  liystéri([ues,  crises  de 
défaillance,  secousses  nerveuses  en  sauts  de  carpe,  dérobemenis  sutiils  des  membres 
iid’érleurs  avec  paralysies  transitoires,  ou  au  contraire  blocufres  des  membres  en  con¬ 
tracture  passaLfère.  Tous  c(!s  phénomènes,  apparus  au  cours  d'un  état  émotif  prolongé 
et  ([ui  iiersistaient  depuis  plusieurs  mois,  ont  disparu  en  (piebpies  heures  à  l’occasion 
d’une  sfîvère  réiirimamh'.  Ils  ont  donc  les  caractères  les  plus  classiipies  et  les  plus 
évidents  des  manifestations  hystéri([ues. 

I.c  cas  est  absolument  caractéristique  de  ce  tiue  l’on  a|(pelle  hystérie  et  le  diapuiostic 
est  incontestable.  L’on  croirait  volontiers  que  tous  cos  troubles  ne  turent  (juc  l’œuvre 
d’une  ima^dnation  maladive  et  la  création  fantiusisto  d’une  auto-sufTHCslion  morbide, 
bit  poui'tant  ce  n’est  pas  vrai. 

Derrière  ces  maïufestations  bizarres  et  caïu’icieuses  il  existait  chez  la  malade  des 
perturbations  idiysi(dohd(pies  absolumentréelles,  dont  lesaccidents  hystériques  n’étaient 
([ue  l’e\|iression  légitime. 

L’enrcfjdstrement  fîra|)hique  du  pouls  avait  inn-inis  eu  effet  d’observer  une  arythnne 
extrasystoli([ue  très  accusée,  se  maidtcslant  dès  (pie  la  malade  se  mettait  debout,  e.t 
traduisant  évidemment  une  perturbation  iirotonde  de  l'innervation  régulatrice  du 

Los  (U'ises  do  défaillance  se  traduisaient  (''fralement  par  une  accélération  fcdlc  du  pouls, 
atteif,'nant  les  chiffres  d((  Kiü  à  la  minute.  Le  réflexe  oculo-cardiacpie  commet  le  réflexe 
sohure  dét(U'miuaieut  tous  deux  raiii)arition  d'extra-sysboles  anormales. 

Or  tous  ces  troubh'S  attestant  la  perturbation  profcjnde  des  mécanismes  physiolo- 
f'i(pn(S  la'if'ulateurs  du  tonus  ont  immédiatement  disparu  après  la  guérison  delà  malade. 
.Malgré  les  multiples  examens  il  n'a  ]dus  été  possible  de  retrouver  l’arythmie  exlra- 
systoli([ue  ;  les  réflexes  oculo-cardiaipie  et  solaire  étaient  redevenus  normaux  ; 
seule  [lersislait  le  [ireniier  jour  une  ta(diycardie,  notable  s’exagérant  comme  toujours 
par  l’orthostatisme,  et  i[in  devait  dès  le  lr((isième  jour  reveinr  à  peu  ]irès  à  l’état  nor- 

Cbi  peut  donc,  dire  (|U((  r(!xist(nice  des  troubles  hystériques  comme  leur  dis])arition 
se  sont  montrées  parallèhîs  à  l’existence  et  à  la  disjjarition  d'un  état  physiologique 
anormal  (pd  se  manifestait  en  particulier  par  l’arythmie  exlrasystolh|ue,  par  les 
autres  troubles  du  jiouls  et  par  les  modilications  des  réflexes  végétatifs  interrogés. 

bf’iqirés  les  auteurs  les,  troubles  liystéricpu's  auraient  été  aussi  réels,  aussi  réellement 
physiologi([ues,  aussi  siu(u';rement  invohnitaires  (pie  les  perturbations  de  l'innervation 
cardiaque.  Les  uns  (aimme  les  autres  étaient  sous  la  déiiendain.-e  d'un  même  état  phy 
siulugi([ue  anormal,  avec  déséquilibre  vago-sym[jathiquo  ('■vident,  (pi'avail  provo- 
cpié  l’émotion  (d,  (pie  l'émotion  put  taire  dis|)araitre.  !•;.  P'. 

Le  Gérant  ;  J.  CAHOUJAT. 


Poitiers.  —  Société  frain^nise  d’imprimerie.  —  1929. 
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SUR  LES  ATROPHIES  CÉRÉBELLEUSES 
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INTRODUCTION  \r~ 

U;i  distinction  cla.ssicjuc  de  Min^azzini  entre  les  hypogénésics  et  les 
atropliies  c.éréhelleuses  pro])reinenL  dites  est  désormais  illusoire.  Dans 
liliijtarL  des  cas,  il  est  impossible  de  dire  s’il  y  a  défaut  de  structure. 
'J'T'énérescenee  ])rogressive  ou  même  combinaison  des  deux  processus. 
Ï-'U  '  lassillcation  des  atro])liies  cérébelleuses  ne  saurait  donc  être  que  pro- 
■visoire.  A  côté  de  types  unatomo-clini(iues  bien  définis,  il  en  e.xisLe  un 
plus  grand  nombre  dont  la  détermination  nosologir|ue  reste  entièrement 
indéterminée. 

La  mor])bologie  d’une  atrophie  cérébelleuse  varie  peu.  Le  cervelet 
*  miniature  »  est  rare.  Oénéralement  l’atrophie  prédomine  sur  la  face 
^nfierieure  de  l’organe,  frappe  essentielhiment  les  lobes  quadrilatères, 
mais  ell(^  n’épargne  ]»as  le  veriuis.  Nous  dirons  même  (|ue,  l’atrophie  ver- 
mienne  est  ]»lus  manifeste  que  ratrojihic  hémisjihéricpie.  Cela  se  com- 
Pretul  si  l’on  tient  compte  de  l’extraordinaire  longueur  des  axes  blancs 
''nriiiieiijj  et  de  la  profondeur  des  sillons  (|ui  jiénètrent  jusipi’à  la 
'^nissance  mênuî  de  l’arbre  de  vie.  Les  lamelles  hémisphéricpics  ont  au 
l^mitraire  un  pédicule  assi'z  court  et  s’écartent  moins  profondément  que 
6S  lorinaLions  vermiennes  en  cas  d’atrophie. 

j^|^md.rastant  avec  l’aLrophio  du  lobe  supérieur,  les  lobes  postérieur  et 
'‘rieur  ainsi  ipie  le  vermis  inférieur  et  le  flocculus  ol'frcnt  un  volume 
'isiblenient  normal.  La  méninge  molle  sur  toute  la  face  supérieure  du 
l'^fvelet  est  épaissie,  feutrée  et  dissimule  parl.iellement  l’atrophie  sous- 

JaeenLe. 

Nous  désignons  sous  le  nom  d’c/nl  f/lacc  une  densification  blanchâtre 
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(le  la  couclio  mol(!<  iilaire  ({u’il  esL  d’aillcMirs  impossible  de  retrouver  liis- 
toloKiquemejit.  L’état  i,dacé  siirvie.iit  iirécoeemcnt,  avant  toute  atrophie 
voluinétri(fii(^  Let  asp('ct  doit  attirer  l’atleiition  sur  les  voies  ccrél)elleus(^s 
cl  l'ain;  rce.licre.he.r  les  dé<j;éui'!reS(  ene(!s  systématisées.  S’il  est  dillieilc  de 
nuîttre  (ui  évidence,  um^  atteiiit(!  d(!  la  couche  mohic.ulaire,  hjs  lésions  de 
la  couche  (h^s  qrains  sont  au  contrains  considérables,  (uuix-ci  sont  très 


diminués  «ui  noTubre,  seuls  ]»crsistcnt  (pichpics  élénumts  névro}j:liipies- 
J/i'tat  tics  cellules  (h;  Ihirkinjc  a  ])crmis  à  Ihclschowsky  de  diviser  1(^® 
atro])hies  e-(’:rébelhuise,s  en  di'‘fj;é'rnh-esee,ne,(^s  (■entri|ièt(!  et  e,entril’ufîC' 
i\oiis  avons  rijiqin^ssion  (pi’il  s’af.dt  d’im  sehiunu  t  h('■oI•ilple  ;  la  tadlulc 
de  l’urkitije,  centre  cérébelleux  élémentair<!,  résiste  mieux  (|ue  les 
mais  (die  est  toujours  jihis  ou  moins  atteinte.  Il  est  IVétpient  de  voir  alter¬ 
ner  certains  se(d('urs  lanudlaires  conijdètement  (h'qiourvus  de  celbdes 
(l((  l’ui'kini((  avec  d’aiilres  indemnes.  (  )n  observ(!  avec  une  grande 
(pience  l’existence  d'un  reid'Ienieid,  l'usirornie  si(:f,mant  sur  le  e.ylindra.xe 
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de  la  cellule  de  Purkinje,  à  quelques  centièmes  de  millimètres  de  la  cor¬ 
beille,  avant  l’émission  de  collatérales  récurrentes.  Cette  lésion  précoce 
indi([uc,  selon  nous,  la  souiîrance  de  la  cellule  de  Purkinje  et  s’ob¬ 
serve  avec  une  constance  presque  absolue  dans  tous  les  cas  d’atrophie 
cérébelleuse. 

Le  clivage  supcrücicl  isolant  la  couche  moléculaire  des  grains  se  mani¬ 
feste  avec  prédilection  dans  le  bord  libre  des  lamelles  atrophiées.  Sur  la 
même  ligne  que  les  cellules  de  Purkinje  on  voit  apparaître  avec  netteté 
une  coiu'he  de  cellules  granuleuses  désignées  sous  le  nom  de  couche  iniio- 
minée..  Selon  II.  Vogt  et  Astwazaturow  cette  couche  innominée  n’existe 
que  dans  le  cas  d’hyj)ogénésie  et  serait  le  vestige  d’un  stade  fœtal.  En 
réalit(h  uu  observe  (;ettc  couche  innomin(ic  dans  presque  tous  les  cas 
d’atrophie,  il  est  plus  diHicile  do  dire  si  ces  éléments  préexistent  ou  se 
multiplient  au  début  de  l’alïection. 

La  couclu!  moléculaire  manifeste  très  précoc.ement  un  état  glacé,  par 
contre  ce  n’est  cpie  tardivement  (|ue  l’on  peut  y  déceler  des  altérations 
histologi([ues.  Le  squ(dette  névrogli(|ue  des  libres  de  Bergmann  devient 
plus  dense  et  |)lus  ajiparent,  la  sub.sLatx'e  fondamentale  ([ui  empâte  ses 
fibres  semble  se  dissoudre.  On  est  au  seuil  de  lésions  focales,  mais  généra¬ 
lement  le  processus  s’arrête  au  stade  de  sclérose  lamellaire. 

L’axe  Ijlanc  des  lamelles  cérébelleuses  n’est  presque  jamais  indemne. 
Malgré  l’atrophie  et  le  tassement  des  faisceaux  normaux  qui  en  résultent, 
fie  bonnes  techni(iues  mettent  toujours  en  évidence  une  pâleur  myélinique. 
luette  ran'daction  est  poussée  au  maximum  dans  l’atrophie  olivo-pontine  ; 
^’^ais  quel  que  soit  le  type  d’atrophie  considéré,  les  fibres  en  ourlet  d’asso- 
eiation  régionale  restent  intactes. 

Los  vaisseaux  ([ui  cheminent  dans  la  substanc.e  blanche  l'érébellcusc  doi- 
'’ent  être  soigneusement  étud iés,  on  y  trouvera  souvent  d’excellentes  indica- 
Lonssur  la  nature  du  processus  (péri  vascula  ri  te,  endartéri  te  thrombosantcl. 

Si  l’on  s’en  tenait  au  strict  e.xam(Mi  du  cervelet  tel  (jue  nous  venons  de 
1  esquisser,  l’étude  ariaLomi(|ue  des  atrophies  cérébelleuses  ne  présen- 
*'erait  qu’un  faible  intérêt.  Il  convient  d’élargir  le  jmoblème  et  d’y  ajouter 
1  étude  des  roic.s  cérébellifuges  et  centripètes.  Bette  étude  comprend 
seulement  les  pédoncules,  l’album  central,  les  noyaux  gris,  mais  en- 
oore  celle  du  rhombencéphale  tout  entier.  C’est  désormais  une  règle  essen- 
Lelle  do  neurojtathologie  d(î  m;  ])lus  considérer  les  centres  isolénienl, 
^'^ais  d’étudier  h'urs  connexions  et  leur  intégration  fonc-tionnelle. 

Ln  matière  d’utrojihie  cérébelleuse,  la  iiotion  de  pathoclysc  joue  un 
*''fie  essentiel.  Il  est  ]icu  de  domaines  où  cette  noLi(jn  se  montre  plus  fé- 
*^onde  ;  lu  vulnérabilité  laminaire  ou  fasciculaire  est  ici  manifeste. 
Llliot  Smith  et  Bolk,  après  leurs  études  d’anatomie  comparée,  avaient 
aati  à  une  division  arc.hitectoni({ue  transversale  du  cervelet.  Edinger, 
®Pr<!Sunc  étude  conq)lète  de  tous  les  groupes  de  vertébrés,  revient  à  la 
^|eille  eonc(q)tion  (dassicpie  sagittale  et  distingue  le  i)aléo-cérébcllum  et  le 
‘o-cerébelluni.  IL  Vogt  fut  le  premier  à  utiliser  ces  nouvelles  notions 
®*ïibryogénic[ues  et  montra  la  fragilité  des  formations  phylogénétiquement 
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récentes,  aboutissant  à  des  atrophies  néo-cérébelleuses.  Ultérieurement 
Brouwer,  von  ^"alkenburf^.  Kôster  montrèrent  toute  la  richesse  du  nou¬ 
veau  conce])t. 

Cependant  Winkler  montre  l’insullisance  du  schéma  triomphant 
d’Edinger.  Le  néo-cérébellum  ne  doit  plus  être  considéré  comme  venant 
se  placer  au  cours  du  développement  à  côté  et  en  dehors  du  paléo-céré- 
bellum,  mais  les  deux  formations  s’interpénétrent  partiellement.  Il  est 
indiscutable,  par  exemple,  qu’un  assez  grand  nombre  de  fibres  jeunes, 
appartenant  probablement  au  système  olivo-cérébelleux,  parcourent  le 
paléo-cérébellum  dans  ses  formations  médianes,  étant  données  les  lésions 
vermiennes  que  l’on  observe  dans  l’atrophie  olivo-pontine. 

Le  schéma  d’Edinger  doit  être  profondément  remanié.  Les  diverses 
formations  cérébelleuses  révèlent  une  ontogénèse  et  une  phylogénèse 
beaucoup  j)lus  complexes  c[u’on  ne  l’avait  cru  primitivement.  Les  olives 
bulbaires,  les  noyaux  dentelés,  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs, 
l’album  central,  les  lobes  quadrilatères,  les  corps  juxta-restiformes  sont 
successivement  démembrés.  Le  cervelet  tout  entier  ressemble  à  un  vaste 
jeu  de  puzzle  où  s’entremêlent  les  néo  et  les  paléo-formations.  Ce  travai 
de  démembrement  ou  de  mise  au  point  progressive  du  schéma  d’Edinger 
n’est  vraisemblablement  pas  terminé.  Nous  verrons  même  que  le  dogme' 
d’une  fragilité  néo-cérébelleuse  est  loin  d’être  constant,  un  même  proces¬ 
sus  peut  toucher  également  néo  et  paléo-cérébellum,  globalement  ou 
d’une  manière  parcellaire. 

Il  convient  d’utiliser  le  schéma  d’Edinger  avec  toutes  ces  retouches, 
ainsi  que  le  représente  Brun,  mais  ne  pas  oublier  que  ce  schéma  se  heurte 
à  un  certain  nombre  de  faits,  qui  montrent  que  : 

1°  Les  limites  des  territoires  néo  et  paléo-cérébelleux  profondément 
intricjués  ne  sont  pas  encore  entièrement  fixées  ; 

2"  Il  existe  probablement  des  variations  individuelles  considérables 
dans  les  territoires  philogénétiquement  récents.  Ces  variations,  démon¬ 
trées  pour  la  voie  pyramidale,  sont  encore  entièrement  ignorées  pour 
les  formations  cérébelleuses  ; 

3°  L’atteinte  prédominante  du  lobe  antérieur  offre  une  contradiction 
grossière  avec  le  schéma  d’Edinger  et  relèverait  plutôt  d’une  segmenta¬ 
tion  transversale,  c’est-à-dire  du  schéma  de  Bolk. 

Sans  nous  préoccuper  de  ces  discussions  doctrinales,  nous  exposerons 
le  résultat  de  nos  recherches. 


Chapitkk  Premier 

LES  PHÉNOMÈNES  DE  RIGIDITÉ  PLASTIQUE  AU  COURS 
DES  ATROPHIES  CÉRÉBELLEUSES 

Au  cours  de  diverses  études  sur  les  atrophies  cérébelleuses  que  nous 
avons  poursuivies,  en  particulier  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
Guillain  et  en  collaboration  avec  lui,  nous  avons  été  très  frappés  par 
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l’observation  de  phénomènes  qu’il  n’est  pas  habituel  de  rencontrer  au 
cours  des  affections  cérébelleuses  :  nous  voulons  dire  de  phénomènes  de 
rigidité,  et  nous  avons  été  amenés  à  rechercher  si  cette  symptomatologie 
se  retrouvait  dans  un  certain  nombre  de  types  d’atrophie  cérébelleuse. 


LES  ATROPHIES  OLIVO-PONTO-CÉRÉBELLEUSES  AVEC  RIGIDITÉ 
PARKINSONIENNE. 

Et  d’abord  nous  nous  étendrons  assez  longuement  sur  les  faits  clini- 
niques  : 

Ces  faits,  nous  les  avons  observés  dans  une  série  de  cas  d’atrophie  olivo- 
ponto-cérébelleuse.  La  chance  a  voulu  que  nous  ayons  pu  examiner  trois 
cas  de  cette  affection,  somme  toute  rare,  que  MM.  Dejerine  et  André 
Thomas  ont  si  magistralement  et  si  complètement  décrite.  Deux  de  ces 
cas  ont  été  étudiés  cliniquement  et  anatomiquement,  et  nous  avons  publié 
Une  étude  sur  eux  avec  M.  Georges  Guillain  (1).  Le  troisième  n’a  été  étudié 
par  nous  que  cliniquement,  et  nous  remercions  MM.  Crouzon  et  Alajoua- 
uine  d’avoir  bien  voulu  nous  permettre  de  l’examiner  et  d’en  taire  état 
dans  ce  travail. 


Cas  I.  —  Geis..  Chez  un  homme  de  49  ans,  jusqu’alors  bien  portant,  surviennent  des 
Loubles  de  l’équilibre  avec  une  tendance  à  la  déviation  vers  la  droite,  de  la  faiblesse 
“a  plutôt  de  la  maladresse  des  membres  supérieurs.  Un  an  après,  les  troubles  de  l’équi¬ 
libre  surtout  augmentent,  le  malade  festonne,  marche  à  petits  pas. 

Au  niveau  des  membres,  la  dysnlétrie  est  relativement  légère  et  prédomine  ù  gauche. 
Au  cours  do  l'épreuve  des  pulsions  de  MM.  Pierre  Marie  et  Bouttier,  le  malade 
'‘ésiste  mal  quand  on  le  pousse  de  gauche  h  droite.  Deux  ans  après  les  premiers  troubles, 
lu  dysmétrie  s’est  un  peu  accentuée,  les  troubles  de  la  statique  sont  devenus  très  im¬ 
portants,  le  malade  ne  marchant  qu’avec  grand  peine.  Enfin,  pendant  ce  temps,  la 
Parole  était  devenue  do  plus  en  plus  dirTicile,  sourde,  scandée,  indistincte. 

^ais  ce  qui  frappait  chez  ce  malade,  c’était  déjà  au  déliut  de  son  séjour  à  l’hospice, 
®on  fades  figé  inexpressif,  une  certaine  raideur  permanente,  s'exagérant  tors  des  rnuu- 
’^^menls.  Cet  aspect  très  particulier  avait  fait  admettre  à  titre  de  simple  hypothèse 
^0  il  s’agissait  d’un  type  do  pseudo-bulbaire  ù  prédominance  protubérantielle  ù  cause 
®  l’importance  des  troubles  cérébelleux. 

^ais  petit  à  petit  les  phénomènes  de  rigidité  prirent  le  pas  sur  les  autres,  et  cinq  ans 
près  les  tout  premiers  symptômes  de  désé(juilibre,  le  malade  présentait  un  tableau 
aiqug  qyj  [g  rapprochait  absolument  de  celui  d’un  parkinsonien,  d’autant  qu’à  la 
feidité  s’ajoutait  un  tremblement  régulier  au  niveau  des  membres  supérieurs. 

nous  analysons  les  éléments  de  cette  rigidité,  nous  trom  erons  chez  ce  malade  : 
Un  V' 


ste  ^  légèrement  fléchie  est  maintenue  dans  cette  position  par  l’hypertormie  des 
rno-cléido-mastoïdiens  tendus  en  corde.  Il  est  impossible  de  redresser  la  tête, 
réu  ^'[“''••■l'ras  sont  en  demi-flexion,  en  demi-pronation,  les  doigts  des  deux  mains 
mes  à  la  hauteur  de  ré|)igastre  tremblent. 

J  membres  inférieursdemi-fléchis  ne  peuvent  être  étendus  qu’avec  une  certaine  force. 
■'S  raideur  est  généralisée,  l’aspect  soudé  frappant. 


Sur  i  ''®°rges  Guili.ain,  Pierre  Mathieu  et  Ivan  Bertrand.  Etude  anatomo-clinique 
tonie  d'atrophie  olivo-iionto-cérébellcusc  avec  rigidité.  Annales  de  Médecine, 

no  5^  novembre  lllfid,  page  417. 
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Ainsi  dnnn  il  oxislc  cjiez  r.ns  doux  nudados  uno  sympLomaLnlof^io  qui 
ro]iond  à  la  doscrii>l,ion  de  Drji'rino  cL  Atidrd  Thoirias,  de  l’aLrophic  olivo- 
poiiLo-oorébollouso.  Coinmo  dans  la  i>luparL  dos  cas  rapporLos  par  ces 
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auteurs,  le  début  était  tardif  et  l’évolution  progressive.  La  symptomato¬ 
logie  cérébelleuse  était  en  somme  toute  complète,  au  moins  à  une  certaine 
période  de  leur  maladie,  portant,  suivant  le  cas,  tantôt  plus  sur  les  mani¬ 
festations  statiques,  tantôt  i)lus  sur  les  manifestations  kinétiques.  Ici 
encore  les  symptômes  d’ordre  ])yramidal  étaient  peu  importants.  Chez 
notre  malade  no  II  (Bil...)  comme  chez  un  malade  d’André  Thomas,  il  y 
avait  des  vomissements.  Mais  les  particularités  cliniques  sur  lesquelles 
nous  désirons  attirer  l’attention  sont  surtout  :  Fauperl  [igé,  la  rigidilé 
plastique  et  aussi  les  inoiiucinenls  anormaux. 

Nous  ne  savons  i)as  exactement  quel  était  chez  le  malade  n^  I  l’état  du 


tonus  dans  les  [iremières  années  do  son  alfcction.  Chez  Bill...,  i7  a  existé, 
nous  le  répétons  el  nous  insisloits  sur  ce  point,  une  période  de  passivité  et 
hypertonie  d’ejloid,  enfin  une  ligperlonie  permanente.  Les  signes  avant- 
eoureurs  de  cette  hy()crtonie  avaient  été.  :  un  faciès  immobile  et  hgé  aux 
paupières  battant  rarement,  une,  lenteur  des  mouvements,  de  la  eatalonie, 
*^0  aspect  déjà  un  ])eu  soudé.  (Tcîst  là,  en  sümm(>,  ce  (juc  l’un  constate 
Uetuellcment  cliez  un  malade  (pie  M.M.  (irouzon  et  Alajouaiiinc  ont  eu 
obligeance  de  nous  iiermettre  d’cxamiiu'r,  ce  dont  nous  les  remercions 
'''■Veinent.  Chez  ce  malade,  âgé  d’une  (piarantaiue  d’années,  existait 
Un  syndrome  c(Tél)clleux  complet,  statique  et  kinéti([ue,  ([ui  s’était  ins¬ 
talle  progressivement.  Mais  ce  (|ui  était  particuli(';rement  frappant,  c’était 
aspect  immoliile  et  figé  de  la  phy.siouoruie,  l’aspect  soudé  du  malade 
au  cours  de  la  marche,  le  mélange  dc'S  phénomènes  de  ])assivité  au  repos 
au  lors  des  mouvenumts  provoipiés,  coexistant  avec  une  hypertonie 
ollort.  II  s’agissait,  sans  doute,  d’une  atrcqjhie  cérébelleuse  que  nous 

47** 
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Londons  à  ronsidrrcr  c.üiiunü  une  alroplii(3  olivo-ponLo-coràbclloiisc. 

An  cours  d(i  la  deriiicrc  séance  de  la  Sociélé  d(;  IN'eurolop;ie  (7  décembre 
l'J28),  MM.  (bîorf’cs  (Inillain,  'l’iiévenard  el,  .Ionesco  ont  montré  le  mé- 
lanue  de  ces  phénomènes  d’liyi)otonic  et  (riiypertonie  d’elïort  chez  une 
eér<'!bclleus(!  dojd,  h;  l'aeies  fifii'i  se  ra]'j)rocliait  encore  dn  tableau  elini(|uc 
observé  pins  haut.  Ils  ont  émis  l’iiypothèse  ipi’il  s’af,o'ssait  d’une  atrojihie 
olivo-]>onto-eér(‘bellens(3  avec,  certaines  iés(!rves  à  cause  de  l’âc'c  de  la 
malade  (2S  ans). 

beu  à  i»cn,  se]it  années  afu-ès  h;  débid.  eliez  (leise,  neuf  chez  Bil,  s’était 
installée  une  rif/idilé  finuh‘alis<h\  une  liuperloDit'  pladujiie.  (liiez  tons  les 
deux'  la  tête  était  lé<;èremenl  lléelue,  nnnnienue  par  les  cordes  dures  f|ui 
lormaienl.  les  sterno-cléido-mastoïdiens.  J. es  nn  mbres  inférieurs  étaient 
écalenuMil,  lé^^èrenient  fli’elns.  d('  même!  que  les. membres  sujiérieurs,  les 
deux  mains  rajiproehées  du  pubis  et  de  l’abdomen  animées  au  rejios 
(au  denii-re])os  ])lns  exactement)  d’un  trendilement  réf^ulier.  La  bradi- 
cynésie  était  extrême,  la;  maintien  des  altil.udes  prolotif^é.  I.es  muscles 
des  divers  see:ments  des  membres  s’ojiposaient  aux  monvenieid.s  jiassil's, 
j>ardaicnt  un  certain  tenqis  la  position  donnéiq  puis  rejirenaient  leur  atti¬ 
tude  en  léf^ère,  flexion. 

'l’ons  deux  étaient  capables,  sons  rinfinence  dn  bruit,  de  la  sur[)rise,  de 
Iressanter  viviunont,  phénomènes  (pii  se  rajiproe, liaient  évidemment  des 
liiiK'sirs  paradoxales. 

11  s’apdt  bien  là,  on  le  voit,d’n/i  sjindminp.  bien  analofpir,  sinon  idenliqar 
à  celui  que.  l’on  observe,  dans  la  nudailie  de  ParUinson.  Il  était  bien  étonnant 
de  le  retrouver  dans  des  ari'ections  du  système  cérébelleux  dont  les  lésions 
paraissiîiit  si  souvmit  se  manifester  par  de  l’hypotonie,  de  la  passivité,  et 
nous  nous  sommes  demandé  si  : 

1"  Des  pbénoniènes  d’ Inipe.rlonie  el  de  bradicjpiésie  dn  niènie  Iqpe  avaient 
('dé  observés  dans  rerlains  anlres  ras  d’alropliies  olivo-ponlo-eérébelleuses  ; 

20  Dans  d’ anlres  Ippes  d’alrop  hies  el  dans  <raulres  al[erlions  cérebellenses. 

]o  Nous  avons  vu  ipie  relativement  b'it,  semblant  annoncer  l’hypcr- 
tonie  permanente  (inale,  il  avait  e.xiste  eh((z  nos  malades  une  bradieynésie, 
une  hy]H'rl.oni(‘  d’elTorl,.  I  !(’■  bien  !  dans  des  observations  si  minutieuses  de 
MM.  Ih'jerine  cl  André  'l'homas,  nous  avons  trouvé  des  faits  de  cet  ordre- 

Dans  l’observation  1  du  mémoire  de  Dejerine  et  d’André  'l'homas  (1). 
sur  l’atrojihie  olivo-poni o-eèrébelleuse,  on  remanpiail,  Vinunobililé  de  la 
phi/sionoinie.  :  «  ]  .a  tête  siunhle  eomnn;  (i^ée,  h;  recfard  est  fixe  et  étonné, 
tout  le  corps,  du  reste,  reste  immobile  et  les  mainssonteroisées  au-devant 
d(‘  la  ]ioilrine,  c’est  son  attitude  la  plus  habituelle.  »  Il  n’y  avait  lias  de 
l.nmiblement  inl.entionnel  ici,  mais  des  troubles  de  l’éipulibre,  et,  (jomme 
dans  un  certain  nombre  de  cas  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  des  con¬ 
tractions  librillaires. 


(I)  .1.  Di'.icioni'.  cl.  Amhiï;  ï'iiii\i\s.  I.'iiI  rii|iliii;  ulivo-poiilo-céi'rljellriiso.  Nouvi’dc 
iconogrupliic  de  la  Salpélrièrr,  l'.MlO,  p. 
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Il  est  à  remarquer  que  elicz  le  malade  de  la  observation  du  même 
travail,  il  n’y  avait  pas  d’hupoloiiie,  on  notait  :  «la  physionomie  niaise, 
le  regard  fixe  »,  au  cours  de  la  démarche  le  corps  élail  raide  (ce  qui  fait 
penser  aux  hypertonies  d’effort  signalées  chez  nos  malades). 

Ainsi  donc  ici  en  résumé,  chez  ces  deux  malades  de  Dcjerinc  et  Andr(; 
Thomas,  mouvements  lents,  hypertonie  d’elïort,  chez  le  premier  surtout  : 
attitude  légèrement  fléchie  des  membres,  chez  les  deux,  faciès  absolu¬ 
ment  figé.  A  peu  près  en  somme  ce  que  l’on  constate  chez  le  malade  traité 


3.  —  Alrophic  (.lIvo-ponto-cùrelK'lleuse.  siip«rieui-c(iloié  ]):ir  la  màlliocle  de  Weigert.  licmai-qiior 

par  MM.  Grouzon  et  Alajouanine,  chez  la  malade  de  MM.  Georges  Guillain, 
^hevenard  et  Jonesco. 

f-ette  bradyciriésio,  nous  la  retrouverons  décrite  chez  un  malade  de 
*^assirer  (1)  anatomiquement  typique  d’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse. 
cxistyit  chez  lui  des  troubles  de  la  statique  et  des  troubles  de  la  parole, 
l’auteur  insiste  surtout  sur  la  lenteur  de  tous  les  mouvements,  y 
^^nipris  la  déglutition  et  la  mastication,  alors  ([ue  la  coordination  était  à 
peine  touchée  au  niveau  des  membres  siqiérieurset  inférieurs. (fethomme 
^vait  58  ans  et  le  début  de  l’alïection  remontait  à  l’âge  de  55  ans. 

Le  malade  qui  se  rapproche  certainement  le  plus  du  nôtre  est  celui  de 

hni)  DU  rhivinschrn  ililpini'.n  Kkiiiliirnerlcankiingen  Hcimlliiich  rier  Aciiru- 

AC  von  M.  Lcwandowsleu,  licrliii,  11112. 
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Parodi  eL  de  Hoca  (1)  dont  le  dia^riosLio  a  été  vérifié  anatomiquement  : 
dans  ce  cas  d’atropliie  f)livo-pünto-cérébelleuse,  le  syndrome  prédomi¬ 
nant  fut  une  ri^ddit(':  prof>;r(^ssive  et  l’aspec-t  soud(;  du  malade.  A  côté 
d’une  Jurande  lenteur  des  mouvemerds  o.x'istait  un  trejublement  inten¬ 
tionnel  et  la  dysartlirie.  Le  (b’djut  remontait  à  do  .bO  ans. 

2*^  Nous  nous  sommes  demandii  si  de  tels  symptômes  de  rif^idité  plas- 
tiipie  n(^  se  retrouvaient  pas  dans  d’autres  atropbi(,'s  cérébelleuses  et  nous 
nous  sommes  souvenus  en  partic.ulier  d’un  malade  ([uc  l’un  de  nous  a  eu 
roccasion  d’observ(^r  avec.  O.  (Irfju/.on  et  11.  llouttitîr  (2).  Son  frère  et 
sa  sœur  somblai(!td.  avoir  présenté!  la  même  aiïection.  Le  d(;but  remonte 
à  l’erd'ance.  Les  troubles  ont  au!i;menté  à  l’aide  (b;  30  ans.  Depuis  de 
31  ans,  il  a  existi;  une  accentuation  d(!s  troubles  de  la  parobî  et  de  la 
contraction  musculairtî.  A  3S  ans(d(!ux  ans  avant  sa  mort),  clb;  cesse  d(! 
juarcJier.  Son  aspect  eauiéral  est  tel  (pie  bs  diagnoalic  avec  un  sundranie  du 
corps  slrié  avail  pa  léfiiliinenienl  (dre  pns(d  La  malad(!,  babitu(!llement 
c.ouclnie,  se  présentait  av(!c  «  un  (itat  d’bypertoniciti'  "énéralisiic  et  de 
contracture  »...  La  lenteur  des  mouvements  est  due  à  l’état  d(!  contrac¬ 
tion  musculaire.  La  jiarole  était  par  ailleurs  «  poussée  »,  un  pou 
comme  on  la  rencontre!  (die/,  les  pseudo-bulliairi's,  <(  (‘toutfée,  voilée,  c.omme 
si  elle  avait  de  la  peine!  à  (‘mel.tre  d(!S  sons  ».  La  force  sof’-mentaire 
était  normale  et  il  n’y  avait  pas  de  troubles  cérébelleux. 

Des  phénomènes  du  même  ordre  semblent  bien  se  retrouver,  nmins 
accentués  dans  certaines  observations  d’hérédo-otaxie!  c.iirébelleuse  ;  il 
on  était  ainsi  edio/,  certains  membrees  de  la  famille  I  landeebouri’',  une  des 
])lus  eitudieieis  em  b’rance!  au  iioiut  ele  vue!  de!  riiér'îdo-ataxie  cérélielleuse  : 
on  trouve  dans  le  nu'unoire  orie'inal  de  lvlip])(!l  et  Durante  (3)  r[ue  clif!Z 
I  laudeboui'fj;  b’raneaiis,  le  faeeics  est  jeliite'it  amidii,'ri,  ])resepi  ■  immobile!, 
lipe:  dans  son  expression  presqu'  immuable.  «M""!  Ifaudebourf^  estdeicrite 
«  se  mouvant  lenlemenl,  le  facii  s  immobile  fi;^A'  »;  les  auteuirs  ont  eité  eux 
aussi  fraiiiieis  par  cerUdacs  aiialojiies  avec  la  nudadie  de  l ‘arLinsoii.  Ils 
(b''crivent  c.lie'/,  (!lb'  an  jaries  iaiinoidie,  lifp',  se  rapprorltanl  de  la  paraljjsie 
(uiilanle  el  de  la  srdd'ose  en  pla/pies.  Ici  (ieabuneint  existent  des  jihéno- 
mènes  d'iiuperlonie  d’aclioa  '  la  rigidité:  musculaire  jieirsiste  tant  que  elurc 
le  mouvement.  <(  Du  reste,  lors  des  mouvements  inteu’viennent  une  rigidité 
et  des  eeontrac  tions  spasmodiepies  epii  transforment  la  contraction  normale 
en  une  seirie  de  coniractions  su(!c(!ssiv(!s  et  le  mouvenieid,  ])bysiolopi(|ue 
régulier  eui  une!  série  de!  mouveiuenls  saccadés»,  d(!Scri])tion  riui  jjourrait 
S(!  rap]iürt(!r  au  ]tlie''nomène  de!  la  roue  denbdi. 

Dans  un  tout  autre!  ordre!  d’idebis,  nous  ]>e!nsons  epi’il  faii  t  rapprocher  de 
CCS  faits  le!  cas  de  tumeur  du  cervelet  rapportée  ]iar  C.lovis  Vinceuit,  Ber¬ 
nard  et  Darepiier  sous  le  nom  de!  :  Uuncur  cérébelleuse  avec  rigidilé  pa''' 

(1)  l’AiieilJl  cl  Hoe:.\.  CeiiilriljiiLieeii  ;'i  la  ceiMriaissiirie'C  de  l’al.r-ofiliie 
eaTedicllcase'.  Urrisld  di  Pallidlnijoi  iiir('(iKc  e  mcolali’,  jeiillel,-ae)iU  lUviei. 

(2)  /Icriic  /(<:i(r((l(i!/i(/ia‘. 

(3)  .\I,  Kcici'ia.  el,  (1.  I  )i  [(Ax  e  i:.  ( leird.i-ilml ieiii  à  l’eMeide  des  idïecüeias  nerveuses 
l'amiindes  el,  liéréilil aires.  Ilcrae  île  Méileriiie,  IK'.r..’,  p.  ydâ. 
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Jnnsonieime  et  lenteur  de  l’idéation  fjui  montre  bien  l’aspect  des  mani¬ 
festations  cliniques  observées  ici. 


Discussion  concernant  l’oricine  et  la  nature  des  niÉNOMÈNES 

de  RKilDITl';  PLASTIQUE  OliSERVl'lS  AU  COURS  DES  ATROPHIES  OLIVO- 

PONTO-mÎRÉRELLEUSES. 

t)ue  ))eut-on  jienser  de  ces  i»hénomcncs  de  rigidité  observés  dans  nos 
cas  d’atrophie  olivo-ponto-c.érébelleuse,  avec  bradycinésic  et  aspect  soudé  ? 
l’iusieurs  iiyjiothèses  sont  possibles. 

1'*  La  preiiiirre  liijpoUirsr,  à  savoir  que  la  l^igulilé  el  le  Ircinhlcinenl  du 
hjpc  parkinsonien  sont  dns  à  la  loporjraphie  spéciale  des  lésioirs  du  syslcme 
wréhelleu.r,  ]K)urrait  se  (b'd'endrc  de  la  manière  suivante  :  dans  les  atro¬ 
phies  du  type  olivo-])onto-i',ér(‘belleux,  toutes  les  voies  aflV'rentes  sont 
atteintes,  de  même  (|ue  hî  cortex  ciTéladleux  s’est  atro])hié  d’une  façon 
plus  ou  moins  dilTuse  (qu’il  s’agisse  du  vermis  ou  des  lolies). 

Ia's  voies  elTérmites,  au  contraire,  sont  relativement  intactes  ainsi 
due  les  noyaux  dentelés  et  les  noyaux  du  toit. 

Or,  une  série  d’expériimuitateurs  ont  montré  ([iic  l’excitation  de  l’ex- 
frémité  antérieure  du  vermis  inhibait  la  rie;idité  déeérébréc  (1),  parallèlc- 
uient  on  aurait  constaté  cpic  son  ablation  donnait  lieu  à  des  phénomènes 
•^le  rigidité.  Ouch|ues  expérimentateurs  ont  été  d’avis  que  l’extirpation 
fie  certaiiKis  parties  des  lobes  donnait  lieu  elle  aussi  à  des  jdiénomènos  de 
^'hodité  (2).  Donc,  la  deslruelion  de  certaines  parties  de  l’écorce  du  cervelet 
pourrait  donner  lien  à  des  phénomènes  de  rigidilé  par  la  suppression  de  l’inhi- 
^ilion  qu'elles  e.vercenl  nonnalenienl  sur  des  cenlres  Ioniques  sous-jaeenls. 
'Unsi,  par  la  suppression  d’une  inhildlion  normale  le  rervelel  sérail  déjà  en 
'^^esiire  de  donner  lieu  à  îles  phénomènes  Iniperloniques. 

On  a  montré,  j.ar  ailleurs,  ([Ikï  certaines  portions  du  cervelet  et  en  jiar- 
fhailier  les  noyaux  rlenlelés  sei'aient  cai)ables  d’une  arlion  Ionique  qui  leur 
serait  jiropre.  11  en  serait  ainsi  au  cours  d’une  excitation  de  voisinage 
due  a.  des  lésions  ex])érimentales  récentes  d’un  Ipbe  cérébelleux,  au  e.ours 
‘f  excitations  ]iar  des  h'sions  ])athologi([ues  de  voisinage,  par  des  cxcita- 
fhins  élcc,tri(|ues.  Les  auteurs  anglais  ont,  ou  le  sait,  beaucou])  insisté 
ces  faits  (;5). 

Des  auUîurs  tels  ([ue  lîrun  (1),  a]>rès  un  examen  attentif  de  toute  l’his- 
toire  clinique,  anatomique  et  expérimentale  du  système  cérébelleux, 
'"*rrivcnt  à  cette  conclusion  :  que,  d’une  façon  génèrah',  le  cervelet  est 
P'’upose  au  contrèile  do  tous  les  grands  réflexes  mésencé|diali(ju('s  tels  (pie 


nJ.‘)  "■  *'■  '<■  SiinniiiNGT. 

“'a,  II.  104. 

T)  iAt'‘  Huc.nMNfjs  Jackson,  lirain,  p. 

LT (U,  lî.-ll,  Ci.AUKi:.  Rriün,  11108 

u/fi,  11)07,  p.  008. 

Archn^'.  Dus  lÂlciiihii’ii  :  Anal iiiiiic,  l’hysiolngic  und  KnlwicUluiifrsgescliii'lilc. 

-suisiien  lia  Aruniliii/ir  et  île  l‘siieliialrii\  lllgo. 


Docci'i'ln-alo  l'iniilily  and  rcriex  cniirdinaLiuu  of  niovo- 
18117-1)8,  XXII,  :K7,  cl,  IDM-ir.,  XI.IX. 

.  lin.\NTiN(;.  Olisei'valioiis  on  coi'cbcllar  stimulations, 

•LU,  —  IIonsr.EV.  Rrain,  1007, 
p.  -M.  —  K.  EAunCA-Liu/.ZAnD, 
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les  sinndiiig  rvflcxes,  réflexes  labyrinthiques,  etc.,  et  que  son  ablation  et 
ses  lésions  doivent  dans  ce  sens  exercer  une  action  tonigène. 

Enfin  on  pourrait  fort  bien  concevoir  ra[)pareil  cérébelleux  comme 
])ossédant  à  la  fois  des  centres  tonipènes  et  des  centres  inhibiteurs  réali¬ 
sant  un  certain  équilibre  entre  eux.  Les  noyaux  dentelés  et  du  toit 
(centres  tonigènes),  étant  cu.x-mémes  sous  l’influence  inhibitrice  de  cer¬ 
taines  portions,  tout  au  moins,  des  lobes  et  du  vermis.  On  comprendrait 
que  l’elTet  «  anisosthénique  »  des  lésions  du  cervelet  puis, se  se  manifest.er 
surtout  par  de  l’hypotonie  et  de  la  jiassivité  lorsqu’il  y  a  atteinte  du  sys¬ 
tème  dentelé,  centre  tonique,  et  des  ])édoncules  cérébelleux  supérieurs, 
comme  c’est  le  cas  dans  les  atrophies  décritess  ])ar  Hamsay  llunt(l).  Au 
contraire,  les  lésions  qui  lèsent  les  voies  aiférentes  à  l’écorce  avec  ses 
centres  inhibiteurs  donneraient  lieu  à  des  manifestations  hypertoniques. 

Mais  rien  ne  nous  permet  encore  d’admettre,  tout  au  moins  intégrale¬ 
ment,  celte  vue  pourtant  séduisante.  En  elTet,  la  rigidité  décérébrée  inhibée 
par  le  cervelet,  les  rerebdlar  (iUUikIcs  sont  à  i)rédominance  d' extension -, 
dans  nos  cas,  au  contraire,  rhyj)ertonie  était  totale,  avec  légère  flexion  des 
membres.  Nous  avons  insisté  sur  l’aspect  parkinsonien  de  nos  malades, 
qui  se  rapprocherait  plutôt  de  l’attitude  observée  dans  les  paraplégies  en 
flexion  d’origine  cérébrale  que  des  attitudes  dites  décérébrées.  On  sait 
combien  ce  type  de  paraplégie  en  flexion  est  du  reste  complexe  (2)  et 
cond)ien  les  attitudes  décérélnécs  sont  déjà,  elles  aussi,  des  actes  très 
conqdexes  quoique  automati([ues,  dans  lesquels  la  rigidité  n’est  qu’un  élé¬ 
ment  jtarmi  bien  d’autn'S. 

L’observation  clinique  d(;s  recherches  e.\iu;rimcntales  parmi  les  plus 
solides  ne  nous  permettent  pas  non  ]dus  d’admettre  sans  restriction  une 
telle  conce])tion  qui  contient  cependant  peut-être  une  jiart  de  vérité. 

2**  Aidrr  deuxième  lijipollièse  :  des  lésions,  gui  d’ordinaire  ne  sont  pas  assez 
importantes  pour  se  manifester  par  un  tableau  clinigue  de  rigidité,  se  ré¬ 
vèlent  par  cette  sgmplomalologie  si  spéciale  grâce  à  leur  association  avec 
les  lésions  cércbellcnses  (,bservée.s,  pourrait  se  défendre  ainsi. 

L’expérimentation  a  montré  (André  'l'homas)  que  les  lésions  d’un  lobe 
du  cervelet  se  traduisent  ])ar  une  incoordination  qui  ne  dure  pas,  grâce  à 
la  suppléance  des  lobes  frontaux  et  temporaux  du  cerv(^au  (jui  exercent 
leur  in{luence  j>ar  les  voies  cérébro-])ünLo-cérébelleuses.  Lorsque  l’on  lèse 
les  lobes  antérieurs  et  temporaux,  l’incoordination  rei)araît.  (L’expérience 
inverse  serait  sans  doute  également  vraie.)  \'oici  donc  deux  territoires, 
l’un  cérébelleux,  l’autre  cérébral,  (jui  sont  associés  fonctionnellement.  Les 
lésions  de  l’un  (du  cerveau  quand  le  cervelet  a  déjà  été  lésé)  font  appa- 

(1)  Hamsay  Uunt  (Uyssyiiertfia  cereljellans  myuc.lonii'.a.  l’rirtiiLive  alrophy  oi 
tho  dentate  .System,  a  contribulMm  lo  Hk!  pallioloKy  and  symptomalology  of  Llie  ce- 
rel)ellum.  Jirain  19-.il,  part.  IV,  p.  490).  Ces  atrophies  du  système  deid,elè  réalisent,  si 
l’on  peut  dire,  l’image  inverse,  «  le  négatif  »  de  nos  aspects  d'atrophie  olivo-poid.o-cére- 
helleuse  où  seul  le  système  dentele  est  relativement  eonservé.  Klles  se  manifesten'' 
sur  lo  maximum  d’hypotonie,  d’mslahilite  eerehelleuse,  d’impossibilité  de  maintenir 
des  attitudes,  symptomatologie  opposée  à  celle  de  nos  atrophies  olivo-jionto-eéréhel* 
leuses,  dans  lesifuelles  s’ohser\  e  I  hypertonie  et  la  tendance  au  maintien  des  attitudes. 
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raître  cliniquement  des  lésions  préexistantes  de  l’autre  (le  cervelet).  Il  y 
a  là  une  association  fonctionnelle.  Peut-être  en  est-il  ainsi  pour  le  cer¬ 
velet  et  les  centres  mésocéphaliques  et  les  noyaux  gris.  Ainsi  donc,  des 
lésions  légères,  incapables  de  s’extérioriser  cliniquemenl  lorsqu’elles  sont  iso¬ 
lées  el  que  le  sijslème  cérébelleux  est  inlacl  se  manifesleni  penl-élre  lorsque 
celui-ci  esl  lésé. 

Il  est  possible  que  plusieurs  appareils  dill'érents,  mais  associés  fonction¬ 
nellement,  forment  de  grands  systèmes  physiologiques  qui  dépassent  les 
limites  anatomiques  de  chacun  d’eux.  Peut-être  des  lésions  localisées  à 
l’un  d’eux  se  traduisent-elles  aussi  par  des  manifestations  cliniques  rele¬ 
vant  habituellement  d’une  atteinte  d’un  autre  de  ces  systèmes. 

do  Noire  Iroisième  hypolhése,  et  elle  contient  certainement  une  part  de 
vérité,  est  celle-ci  :  L’alleinle  du  sgslème  cérébelleux  exerce  une  véritable 
répercussion  fonclionnelle  {et  peul-élre  à  la  longue  analoniique)  sur  les 
^gslèines  voisins  qui  Ir-availlent  avec  lui  en  associalion  fonclionnelle. 

Il  est  probable  que  lorsque  deux  systèmes  sont  associés  fonctionnelle¬ 
ment,  les  lésions  de  l’un  produisent  sur  l’autre  une  véritable  répercussion 
analogue  à  celles  qu’a  décrites  Bourguignon  (1)  et  qui  semblent  cons¬ 
tituer  un  élément  constant  dans  la  physiologie  du  système  nerveux  ainsi 
^ue  l’ont  montré  ses  recherches  fondamentales. 

4°  Il  esl  enfin  une  dernière  htipolhèse  qui,  anatomiiiuement  et  physio- 
iogi'iuement,  ne  s’oppose  en  aucune  façon  à  celles  qui  viennent  d’être 
formulées  mais  qui  garde  le  mérite  de  ne  pas  nous  entraîner  trop  loin  des 
iiotions  courantes.  Des  plihiomènes  de  l’ordre  de  ceux  que  nous  obser¬ 
vons  se  rallacheraienl  à  des  lésions  d’un  organe  en  rapport  analoiniqiie- 
nenl  el  phgsiologiquetnenl  à  la  fois  avec  le  stjslènie  cérébelleux,  les 
ventres  mésocéphaliques  el  les  noyaux  gris  cenlraiix. 

fl  paraît  bien  acquis  que  des  lésions  de  tels  centres,  carrefours  et  relais, 
peuvent,  suivant  le  siège,  la  qualiti’*,  l’importance  et  la  bilatéralité  des 
lésions,  participer  à  la  symptomatologie  de  l’un  ou  de  l’autre  système. 

Le  mésencéphale  est  le  siège  des  réflexes  d’un  complexe  automatisme 
(les  slanding  réflexes  de  Sherrington,  les  réflexes  toniques  du  cou  de 
™agnus  et  Kleyn,  etc.).  Là  se  trouvent  des  relais  et  des  centres  régulateurs 
tonus,  dont  certains  tels  que  le  noyau  rouge  paraissent  jouer  un  rôle  de 
*^mux  en  mieux  défini.  Thévenard,  dans  sa  thèse  remarquable  sur  les 
dystonies  d’attitude,  a  bien  mis  en  évidence  les  lois  générales  du  fonction- 
(ïoiuent  automatique  des  groupes  musculaires  de  la  station  debout,  il  a 
msisté  justement  sur  l’importance  du  noyau  rouge  qui  «  est  un  centre 
capital  de  régulation  du  tonus  »  et  qui  «  exerce  une  action  inhibitrice  sur 
CS  centres  bulbo-protubérantiels  (noyaux  de  Deiters,  de  Bechterew  et 
peut-être  olives  bulbaires)  dont  la  libération  provoque  la  rigidité  décéré- 
ce  ou  l’exagération  du  tonus  ».  La  station  debout  verticale  paraissant 
^vant  tout  assurée  par  l’automatisme  mésencéphalique  (2)  ». 


?®VRGuiGNON,  La  chronaxic,  1921. 

;  vndré  Thévenard,  éc.v  dtjslonies  d'aüilude,  Douin,  ùclil.,  1920. 
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y\u  nivoau  (.le  TiitaKc  bulbaire  les  olives  consLifcuent  un  relai  et  uii  car¬ 
refour  iiuiiorLaoL  euLn!  le  faisceau  ceriLral  de  la  calotte  ([ui  bîs  rattaciu; 
aux  noyaux  f^ris  centraux,  les  fibres  cérébellipètes  et  peut-être  enlin  des 
fibres  (i’oriRine  spinale.  Jolies  constituent  sans  doute  une 
les  plus  iinporlanles  enlre  le  rcrvelel  cl  les  noi/aux  ip'is. 
dès  lors  qu'elles  puissent  .jou(!r  un  rôle  inqiortaut  dans  la  r(;"ulatiou  du 
tonus  et  en  i)articulier  du  lonus  de  la  slalion  deboiil,  et  ([in;  leurs  lésions 
puissent  se  traduire  clini([uenient  ]>ar  des  (nanifestations  particii)ant  de 
la  syini»tomatoloKde  (■.(■rébelleu.sc  ou  de  celle  des  noyaux  qris  centraux 
(coniine  c’est  le  cas,  dans  uiu;  certaine  mesure,  i)our  le  noyau  rouqe). 

11  semlibî  donc,  (pic,  l’on  soit  en  droit  (b;  S(!  demander  si  les  ])hénom('mes 


sure,  avec,  b's  altérations  des  olives  cpii  étaient  constanl  es  chez 
eux  (ainsi  nue  dans  h;  cas  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse  de  MM.  O.  Crou- 
/.on,  II.  Ilouttier  et  1.  liertrand). 

Enlin,  il  mi  nous  parait  ](as  inint  iussant,  à  propos  d(i  caitUi  liypotliè.se, 
de  rappeler  les  conclusions  d’utui  étude  réc(int(i  d.i  Mii«  Natliali(i  Zand 
(faite  dans  le  laboratoire  du  Professeur  .\ntliony,  de  Paris,  et  dans  celui 
du  !)'■  E.  Elatau,  de  \  arsovicj.  Eet  auteur  est  amené  à  conclure,  à  la 
suit(i  d’umi  élude  d’anal omie  eom])arée  et  de  lésions  expérimentahis  sur  le 
hqiiu,  (lue  ; 

P^  Les  (.div(‘S  inférieures  constituent  le  reiiire  de  la  slalion  verlieale  : 
a)  Ee  réflexe  (|ui  en  dépend  s’e.xaj^mre  après  la  séparation  des  olives  (biS 
centres  supérieurs.  Il  .se  prés..'nte  sous  la  foruni  (bi  la  <(  rigidité  décéréln-ée  »  ; 
h)  (le  réflexe  disparait  adirés  la  destruction  des  olives.  lùilin  ([ue  les 


même  temps  que  la  jaeullé  de.  se  tenir  sur  les  deux 

Ouoi  (lu’il  en  S(ht  de  c(is  conclusions  peut-êtni  un  peu  Inôtives,  l’IiisLoire 
d’un  mabnbi  (|ue  nous  avons  eu  l’oficasion  d’observer  longuement  dans 
le  service  d(i  M.  le  Professeur  Pierre  .Marie,  etciue  nous  avons  étudié 
clini(|uement  et  analonu(|uemcnt  avec  M.  le  l’roles.seur  (1.  (iuillain  (I,!, 
nous  a  paru  ])arl,iculiér(;iucid.  suf^qestive  au  sujet  du  rôle  ([Lie  \e.  siislème. 
olivâtre  bulbaire  el  ses  ronnexions  joiienl  peul-èlre  dans  cerlains  ras  de  riqi- 
dilé  du  Iqpe  parldnsonien,  à  eblé  on  en  liaison  avec  les  renlres  mésenré- 
phalup/es  el  peul-èlre  les  nmpinx  qris  eenlraux.  Ce  mabnbi,  atteint  d'une 
lésion  vasculini'c  de  l’olive  ^iiiuclic,  avec  atroldiie  S(icondair(!  de  l’olive  du 
côté  opposé  et  liémiatroidii(!  secondaire  du  cerv(d(it,  ])résenta  une  rigidité 
extraordinaini  inlensité,  sy mé|  ri([U(!  (d,  (généralisée. 
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moiiL  (l’urio  oIiv(!  l)iill)air(!  a  àLà  l'apparilion  i)aralliMc  à  l’insLallation  de 
la  ri^idil/i,  do  ]toLil.s  inouvoiiiotd.s  de  ])n)iiaLion  (îL  do  su])inaLion  alLor- 
iiaLil's  i(!SsemblanL  à  ce  ipio  l’on  obs(^rve  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
flans  ccrLaincs  dfï  nos  alroiibies  olivo-iKitd.o-cérébelleusfis,  dans  certaines 
.'iLropliies  (airébfdleuses  à  évolnliffii  aiy:ui!  ac(;ompagnées  do  troubles 
])sychi(pies. 

Il  nous  a  ])aru  partie, ulièrfmunit  intéressant  d(3  rapproidior  ce  cas  de 
blsifjti  vasculaire  d’une  oliv(3,  d(!  celui  (pi’ont  obsfirvé  Ludo  Van  liof^aert  et 
l'im  do  nous  (I).  Il  s’aj^issait,  rap])elons-lo.  (b;  d  lésions  ]»orLant  sur  1(3  sys¬ 
tème  Cfb’ébelleu.N.  dont  doux  c, (ordres  sont  attfîints  :  le  noyau  dentfîlé  et 
1(3S  olives  bulbaires  ;  dont  deux  systèmes  de  libres  sont  dégénérés  ;  le  pé- 
donculf!  cérébfïllfiux  su])érienr,  les  librfis  areirormes  et  le  (;orps  juxta- 
resLilorme,  ».  J.f!  tableau  cliniqu(3  était  reniar([uable  du  fait  des  secousses 
rythmées  intéressaid.  l’innnivoile,  rii(!nn])harynx,  hi  larynx,  riiémifaco 
droitfî,  les  dfîux  coupoles  dia]iliragmati(iues,  rorbicnlairo  des  lèvres,  le 
peaucier  du  cou  à  droite,  (uilin  les  glolms  oculaires  (pii  présfsntaient  un 
nystagmus  rotatoire  myoelonifpie.  (les  secousses  étaient  synebrones. 
liapprocliant  c,es  faits  des  nystagmus  du  voih;  observés  par  Poix  et  ses 
élèves,  des  cas  de  Lévy,  llilhnnan,  'l'inel,  Imdo  van  Bogaert  et  l’un 
de,  nous  ont  jimisé  (ju(3  les  myoclonies  rytbmiipies  étaient  dues  à  l’at- 
tf'inte  ])0ssible  à  des  niveaux  ditféreids  de  loiil  un  raslr.  sjisli-mc  loiflioiinel 
donl  [l’s  ()iu)(‘s  hiiUifiiiTS  cl  /c.s  /io//uu,c  dcnlclcs  rcprcscnlcid  Icff  deux  nunniifics 
esscnlicls. 

Sans  assimiler  les  myoclonies  (diservfhis  par  L.  van  liogafîrt  e-t  Ivan 
Bertrand  avec,  h's  mouvemeni  s  anormaux  (ie  nos  (hîux  malades  al  teints 
d’alrojibif!  olivo-ponto-cérébelleusi!  et  (h;  notre  malade  à  la  lésion  oli- 
vaire  d’origim;  vascnlain!,  nous  remanpions  eiqiendant  (pie  leur  fréipie.iK^c 
de  120  à  l.bO  était  semblable.  Be  tremblement  dans  nos  (hïux  cas  d’atro- 
]dii(!  olivo-]iunto-ci'irébell(;us(3  et  dans  notre  cas  (hî  destruction  d’iiiK!  olive 
bulbaire  avec  atrophie  de  l'antre  pn'sfuitait,  lors(|ue  les  malades  furent 
jiarvenus  au  stade  (1(3  rigiditi’'.  un  as])ecL  identi([ue  à  c(3  (pus  l’on  constate 
dans  l(3S  syndromes  jiarkinsonicins,  (3t  ecla,  lor.s(pi(3  les  malades  étaient  à 
un  repos  relatif.  Il  (ixistait  soit  des  mouvements  régiilifirs  (1(3  supination 
et  de  ]ironation,  soit  d(3s  mouvements  réguliers  d(3S  doigts,  émifsl  tem(3nt, 
écartiunent  et  rap]iroi3bemeid,  (il  en  (itait  aussi  ainsi  cli(3/,  un  malade  de 
Pi.  Buillain  (3t  .1.  Deconrt  atteint  d'atrophie  du  (((irvelet  d’origine  spéci- 
liflue]  (2). 

Les  tr(3mblements  diminuai(3nt  lors([ue  les  membres  des  malad(3S  étaient 
bien  à  ]ilat  au  repos,  et  augmeid,ai(3id,  (|uand  ils  étaient,  par  (sx(3m]>le,  en 
]iorti3  à  faux,  ou  (pi’un  effort  était  ex(3r(3é  même  par  un  autre  m(3mbre 
(pie  celui  (|ui  était  obs(;rvé. 

LIi(3Z  les  deii.x  malades  atteints  d’atro[)liic  olivo-poiiLo-cérébelleusC; 

(I)  I.CMOVAN  l!oi;  SCIIT  cl,  l\ \N  l'ii \\o.  Sur  1(3.1  iiiyucloiiies  ass(j(3i(''(3s  sya(;la'e'iOs 

cl,  ryl.lmièpK's  par  IcMaai  en  l'aycrfli]  ll•(la(■.  c,(''ia'‘liral.  Ilci'iic  iiciiruliKjifjuc,  l'('‘vriei'  in''° 
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surtout  chez  le  second  (Bil...),  ces  mouvements  prenaient  une  grande 
ampleur  qui  diminua  lorsque  survint  la  rigidité. 

Ayant  chez  ce  second  malade,  Bil...,  observe  de  près  les  tremblements 
anormaux  de  grande  amplitude  apparus  dès  le  début  de  l’évolution  et 
le  tremblement  en  apparence  de  «  repos  >>  survenu  en  même  temps  que  la 
rigidité,  il  nous  semble  pouvoir  affirmer  que  ce  dernier,  d’aspect  parkin¬ 
sonien,  provenait  bien  de  la  transformation  de  ces  grands  mouvements 
involontaires  «  intentionnels  ».  Au  lieu  de  ne  survenir  qu’à  propos  de 
mouvements  ou  d’ellorts  importants,  le  tremblement  existait  déjà  lorsque 
le  repos  n’était  pas  absolument  complet,  c’est-à-dire  lorsque  les  membres 
n  étaient  pas  couchés  à  plat  et  se  trouvaient  soit  dans  une  fausse  posi¬ 
tion,  soit  même  dans  une  position  dont  le  maintien  demandait  un  effort 
quelconque  pour  s’opposer  à  l’action  de  la  pesanteur.  C’était  donc  un  trem¬ 
blement  d’action  dans  le  sens  où  l’entend  de  Jong.  Les  oscillations  repre¬ 
naient  du  reste  une  grande  amplitude  lorsque  l’effort  exercé  était  plus 
considérable,  ou  après  cet  effort. 

Il  ne  semble  du  reste  ])as  exister  comme  le  pensent  de  Jong  et  Froment 
de  limite  absolument  tranchée  entre  les  tremblements  dits  intentionnels 
ou  non  intentionnels. 

Hans  la  maladie  de  Wilson,  il  e.xiste  des  tremblements  intentionnels. 
Il  en  existe  dans  les  syndromes  parkinsoniens  et  nous  ne  saurions  mieux 
faire  à  ce  sujet  que  de  citer  ces  lignes  écrites  par  M.  Souques  : 

«  Bans  la  paralysie  agitante,  le  tremblement  se  fait  au  repos  ;  dans 
le  syndrome  postencéphalitiquc,  il  se  ferait  ou  s’exagérerait  à  propos  des 
oiouvcments  volontaires.  Vulpian  affirmait  que  les  mouvements  volontaires 
exagéraient  au  début  le  tremblement  de  la  paralysie  agitante.  Gowers 
d’autres  observateurs  ont  cité  des  observations  où  les  mouvements 
'"minutaires  faisaient  apparaître  ou  exagéraient  le  tremblement  en  lui 
onnani  parfois  l’allure  de  celui  de  la  sclérose  en  plaques.  J’ai  vu  moi- 
^eme  un  certain  nombre  de  cas  de  cet  ordre.  Hamsay  Hunt  a  particu- 
‘crement  insisté  sur  ce  sujet  à  pr  pos  de  la  paralysie  agitante  juvénile  en 
^outrant  (juc,  chez  les  jeunes,  le  tremblement  au  début  est  souvent  in- 
ense,  violent,  exagéré  pur  les  mouvements  et  qu’il  s’atténue  peu  à  peu 
fiuur  prendre  l’aspect  de  celui  de  la  maladie  de  Parkinson  (1).  » 

,  Que  les  lésions  se  trouvent  au  niveau  de  certains  relais,  qu’elles  siègent 
sur  le  système  cérébelleux  ou  sur  le  système  strié,  nous  pen- 
s  que  l’atteinte  anatomique  directe  ou  fonctionnelle  à  distance  de  ces  relais 
da  *  noyau  rouge  ou  l’olive  bulbaire),  joue  un  rôle  prépondérant 

\  apparition  des  tremblements  dont  les  caractères  sont  sans  doute 
gjj.  ‘Hennés  en  grande  partie  par  la  symptomatologie  concomitante^ 
^ant  qu’elle  revêt  un  caractère  «  strié  »  ou  «  cérébelleux  ». 
n  tremblement  cérébelleux  pouvant  finir  par  prendre  un  caractère 


irflPnuES.  Les  si/ndromes  parkinsoniens.  Questions  neurologiques  d'actualilé, 
’  eau.,  loai,  page  225. 

neurologique.  —T.  I,  N»  5,  MAI  1929.  48 
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parkinsonien  avec  l’apparition  de  la  contracture,  et  certains  tremblements 
parkinsoniens  revêtant  parfois  une  allure  cérébelleuse. 

tiONCLUSIONS 

Bai  ce  qui  concerne  les  jails,  nos  conclusions  sont  nelles  : 

l»  Il  existe  certainement,  au  cours  de  certaines  atrophies  cérébelleuses 
et  en  particulier  des  atrojihies  olivo-ponto-cérébelleuses,  des  phénomènes 
de  rigidité  parents  du  type  parkinsonien  ; 

2'>  Ces  phénomènes  de  rigidité  sont  accompagnés  de  catatonie  et  do 
dycinésie.  Au  moment  où  ils  surviennent,  le  tremblement  apparaît,  ou, 
lorsqu’il  existait  déjà,  f)rcnd  un  aspect  parkinsonien  quand  le  malade  est 
dans  un  état  de  repos  relatif.  Le  tremblement  est.  un  tremblement  d’ac¬ 
tion  ; 

De  tels  états  do  rigidité  plasticjue,  analogues  sans  être  absolument 
identiques,  peuvent  se  rencontrer  aussi  dans  l’hérédo-ataxie  cérébel¬ 
leuse  ; 

4°  L’aspect  figé,  le  faciès  sans  expression,  la  bradycinésie  que  l’on  ren¬ 
contre  parfois  dans  l’atrophie  olivo-jionto-cérébelleuse  et  dans  l’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse,  ne  constituent  sans  doute,  ou  qu’un  premier  stade,  ou 
que  des  m  nifestations  atténuées  d’états  de  rigidité  plastique  plus  accen¬ 
tués  tels  que  nous  les  avons  observés  ; 

0°  Au  cours  de  l’évolution  des  atrophies  cérébelleuses  avec  apparil  ion 
tardive  de  syndromes  rigides,  il  semble  bien  exister  un  premier  stade 
d’hypotonie  et  th;  ])assivité,  puis  un  stade  où  se  rencontrent  à  la  fois 
l’hypotonie  au  repos  et  l’hypertonic  d’elTort,  enfin  une  hypertonie  ]>er- 
manente  de  tyjie  jtlastique  ; 

G'’ Nous  avons  observé  (‘galcmcmt  un  aspect  de  rigidité  iiarkinsonienne 
symétriciue  dans  un  cas  de  dt^struction  d’origine  vasculaire  d’une  olive 
bulbaire  avec  atrophie  de  la  seconde  olive  et  hémi-atrophie  secondaire 
du  cervelet  ; 

7“  Dans  ce  cas  et  dans  nos  deux  cas  d’atrophie  olivo-ponto-c-érébelleuse, 
l’api)arition  des  pliéiumiènes  hypertoniques  a  été  tardive  et  progressive; 

8°  Dans  aucun  de  c.es  cas  nous  n’avons  constaté  avec  les  moyens  bis- 
tolog’iques  actu(.‘ls  de  lésions  au  niveau  des  noyau.x  gris  centraux. 

Les  lésions  observées  au  niveau  du  mésocéphale,  de  sjiédoncules  cér  - 
braux  de  la  protubérance,  étaient  dilïérentcs  suivant  les  cas,  inconstantes 
au  niveau  des  pédonc.ules,  minimes  lors([u’ellcs  existaient,  absolument 
banales  ; 

9°  Dans  tous  nos  cas  il  tut  observé  une  atteinte  du  système  olivairc  du 
bulbe. 

L’inlerprélnlion  de  ces  fuils  esl  bien  plus  di[Jirile,  plusieurs  li!/i)olhi'ses 
sonl  i>nssibles  : 

]'’  Ces  syndromes  rigides  édaient  dus  à  des  lésions  dilliciles  à  décelel’ 
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avec  nos  moyens  histologiques  actuels,  et  cette  conclusion  serait  loin 
d’être  en  désaccord  avec  les  faits  rapportés  récemment  par  M.  Clovis 
Vincent  (1)  ; 

2“  L’intensité  des  lésions  cérébelleuses  n’a  dans  aucun  cas  empêché 
l’apparition  des  phénomènes  de  rigidité,  ceci  est  un  fait. 

S’appuyant  sur  ce  fait  et  allant  plus  loin,  on  serait  tenté  de  conclure 
que  l’atteinte  du  système  cérébelleux,  grand  régulateur  des  automatismes 
uiésencéphaliqucs,  a  été,  par  la  disposition  des  lésions,  la  cause  de  l’hype;- 
tonie.  Le  rôle  du  cervelet  dans  l’hypertonie  pouvant  s’exercer  soit  par 
la  suspension  du  rôle  inhibiteur  sur  les  centres  méso  et  mésencéphaliques 
de  certaines  régions  de  son  écorce,  soit  par  la  libération  et  l’hyperfonc- 
tionnement  de  ses  centres  tonigènes  :  système  dentelé  et  noyaux  du  toit, 
la  suite  d’une  rupture  d’équilibre  due  à  la  destruction  des  centres  inhibi¬ 
teurs  de  l’écorce  du  cervelet,  soit  par  la  coexistence  de  ces  deux  phéno- 
luènes  ; 


do  L’apparition  de  la  rigidité  plastique  est,  sinon  entièrement  condi¬ 
tionnée,  mais  du  moins  favorisée  par  l’existence  de  l’atteinte  cérébelleuse 
at  ainsi  attribuable  à  des  lésions  minimes  et  difliciles  à  déceler  d’un  appa- 
^ail  associé  physiologiquement  avec  le  cervelet. 

d®  Ces  phénomènes  sont  dus  à  la  répercussion  (fonctionnelle  d’abord, 
susceptible  [)out-être  de  donner  lieu  plus  tard  à  des  lésions  anatomiques) 
de  l’atteinte  de  ra])pareil  cérébelleux  sur  des  appareils  avec  lesquels  il 
ast  assocéé  ])hysiologi(iuemcnt  ; 

Les  phénomènes  de  rigidité  et  de  tremblement  sont  peut-être  dus 
plus  pré(;isérnent  à  l’atteinte  do  certains  relais  intercalés  entre  des  sys- 
l'àmes  associés  fonctionnellement.  Ce  peut  être  le  cas  pour  le  noyau 
•"auge.  (Pest  peut-être  le  cas  chez  nos  malades  pour  les  olives  bulbaires 
aanstamment  atteintes  dans  leur  partie  considérée  comme  nén-cérébelleuse 
at  qui  jouerait  un  rôle  important  dans  la  station  debout  ?  Nous  n’oublic- 
aons  pas  les  objections  très  justifiées  qui  peuvent  combattre  cette  der¬ 
rière  manière  de  voir  :  telles  que  l’existence  fréquente  d’atteintes  oli- 
'^uires  sans  hypertonie,  mais  il  faut  se  souvenir  de  l’importance  de  la 
qualité  des  lésions  et  aussi  de  la  résultante  symptomatologique  de  l’asso- 
aiation  possible  do  divers  troubles  lésionnels. 

^  ioule  façon,  des  [ails  lels  que  ceux  que  nous  avons  observés  donnenl 
^^'Rpression  qu’il  existe  de  grands  sgsl'emes  fonclionnels  qui  débordent  phgsio- 
diquemenl  les  limites  anatomiques  de  chacun  des  centres  qui  y  parti¬ 
cipent,  cérébelleux,  mésocéphaliques,  noyaux  gris  centraux,  etc.  Il  faut 
r"  compte,  dans  l’interprétation  anatomo-clinique  et  physiologique’ 
Un  symptôme  ou  d’une  lésion,  des  réactions  à  distance  précoces  on 
'l’es,  elles  sont  peul-êlre  d’abord  fonclionnelles  puis  plus  lard  anato- 
■  {c’est-à-dire  enfin  seulement  décelables  par  nos  moyens  hisio- 


°9iques). 
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CiiAi’irru-:  II 

LES  ATROPHIES  CÉHÉRHO-CÉRÉBELLEUSES  A  MARCHE 
AIGUË  OU  SUBAIGUË  AVEC  TROUBLES  PSYCHIQUES 

Dans  une  récente  communication  au  Congrès  des  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes  d’Anvers,  Van  Bogaert  a  insisté  avec  R.  Neyssen  sur  la  Iréajuence 
de  troubles  mentaux  au  cours  des  atrophies  cérébelleuses. 

Parmi  les  faits  de  cet  ordre,  ceux  qui  nous  jjaraissent  les  plus  inté'res- 
sants  ont  trait  à  des  atrophies  à  marche  aiguë  ou  subaiguë  s’acconipagnaiil 
à  la  fois  d’une  profonde  alleinle  du  psychisme  et  de  troubles  cérébelleux. 

Le  parallélisme  entre  les  manifestations  cliniques  observées  dans  les 
divers  cas  que  nous  avons  pu  étudier  ou  recueillir  dans  la  littérature, 
nous  incite  à  i)enser  qu’il  s’agit  là  d’un  ensemble  de  faits  qu’il  importe 
de  grouper,  car  ils  semblent  avoir  trait  à  une  véritable  alîection  de  sys¬ 
tèmes,  atteignant  à  la  fois  les  lobes  cérébraux,  les  voies  cérébro-poiitines  et 
le  système  olivo-bémispliéri((uc. 

1.  ATHOeniE  CÉRÉUnO-CÉnÉDEI-LEUSE  .A  EOVEHS  NÉCROTIQUES 
DISSÉMINÉS  (GeOEOEH  GuILLAIN  Ct  IVAN  BeUÏRAND)  (1). 

L’évolution  s’est  faite  en  (luclques  mois.  Elle  s’est  présentée  d’emblée 
à  la  fois  avec,  des  troubles  jisychlcjucs  et  cérébelleux.  Les  troubles  ]isy- 
chiques  se  sont  stabilisés  pendant  (juelque  temps  puis  se  sont  de  nouveau 
montrés  i)lus  intenses,  enfin  sont  survenues  des  crises  comitiales,  ct  le 
malade  est  mort  en  état  de  mal. 

Lb  malade  duit  quitter  sou  travail,  preseulaut  une  gCne  de  la  parole,  de  la  lenteur 
deridiiatioii  et  enliu  des  pertes  do  coiiriaissauce  dont  il  précise  mal  la  nature. 

Il  a  présenté  des  pérides  de  dépression  avec  idées  de  suicide.  L’auto-critique  est  rela¬ 
tivement  conservée,  mais  les  associations  d’idées  sont  lentes,  le  malade  n’arrive  qu’avec 
peine  à  lire  son  journal,  les  calculs  simples  sont  seuls  possibles.  Bien  localisé  dans  le 
temps,  il  l’est  moins  bien  dans  l’espace.  Il  ignore  dans  quel  hôpital  il  se  trouve.  U 
n’existe  chez  lui  ni  apraxie,  ni  aphasie. 

Il  marche  à  petits  pas  sur  scs  tuions,  l’as  de  dysmétrie  nette,  mais  adiadococinésie. 
Enfin  le  malade  présente  un  tremblement  généralisé  à  grandes  oscillations  s’exagérant 
par  moments.  Les  mouvements  sont  lents,  il  existe  du  reste  une  hypertonie  généra¬ 
lisée.  La  force  musculaire  est  parfaitement  conservée.  Les  réflexes  tendineux  sont 
vifs,  mais  on  no  constate  pas  de  signes  de  Babinski.  La  parole  est  hésitante,  mono¬ 
tone,  un  peu  bredüuillée.  l’as  de  trouble  de  la  sensibilité.  Bien  à  noter  en  ce  qui 
concerne  les  organes  sensoriels.  Trois  à  quatre  mois  avant  sa  mort,  les  troubles  i)sy- 
chiques  reprennent,  le  malade  est  pris  d’idées  étranges  (se  ])roméne  nul.  11  apparaît 
un  clonus  du  pied  et  un  signe  de  Babinski.  En  avril  l'J’.»?,  il  présente  une  série  de 
crises  d’éjjilepsie.  Son  état  d’hébétude  s’accentue. 

Les  crises  d’abord  espacées  et  irénéraliséos  prennent,  en  Juin  1  UiI7,  un  caractère  jnckso- 
nien  (côté  droit',  il  meurt  au  bout  de  ([uatre  à  cimi  jours  en  état  de  mal. 


(I)  (Immuns  (Iuii.l.vin  et  Ivan  liiuiTiiANu.  lieviie  nruruhii/iijiic,  avril  l!t‘.iO. 
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11.  -  Alro|)hic'  ollvo-iîonliiio  avi-c  Iroiibles  (U-montiols  (LinloVjin  Hcigat-il  et  Ivan  Ilerlniiul)- 

V^je  (rensenil)lc  du  cfr\flcl  cl  <lu  pont  (\Veif{erl). 


ÉTUDES  SUD  LES  ATItOl’llTES  CÉItÉTiELLICV SES 


I-ii  pliipnrL  (lus  foyoï's  iioncluols  do  dogoiiorcsoouoc  myoliiiique  sonL  dopourvus  do 
loid,o.  inclusion.  Quel([uo,l'ois,  copcndunl., On  les  Lrouvi;  conl.rés  jiar  les  noilnles  éosino¬ 
philes  ((ne  nous  avons  signalés  jilus  liauL  Idaui-éolo  olidro  do  désiul.égi'aLion  inyéliidquo 
qui  los  oulouro  pi'ésonlo  uu  ininiinuin  do  réar.Uon  cidlulaire,  sans  oellulos  t^éantos  ni 
oléiuoid,s  opil.liélioïdos. 

Nous  n’avons  |)as  Li’ouvo  dans  le  (•crmlU  d(!  losions  doironiu’a laves  du  même  ordre. 
Le  \  ormis  oL  les  lohcs  (puulrilaloros  prosonl.onl.  I.oiis  les  oara(d,(!r(!s  d  unoalroplno  lamol- 
lairci  banale  :  réducl.ion  uuméricpio  dos  j,n'ains.  al, rapine  ou  moiiio  dispariLion  des  cellules 
de  l’urkiuje,  cons(n'val,ion  rolal,i\'e  dos  réseaux  Lanpoid-iols,  iid,éyrilé  myéliniquc  dos 

l.a  priiliihrraiicc,  au  eonlrniro,  osl.  le  sioffo  de  diOonorosoouoes  imporl,anl,o.s.  Los 
lésions  prédomimuil,  noüonionl.  dans  lo  jjiod  ;  on  rolrou\  o  au  milieu  dos  amas  luiolé- 
airos  du  poiil,  los  mêmes  modules  déjréuéraUl's  éosinopliilos  ((uo  nous  ax  ons  décrûs  dans 
l’éo<irc,o  cérébrale.  A  oc  niveau,  la  sl.rucluiM!  lilamoid.ouse  des  nodules  est  ])urlicu- 
lioroniout  md.lo  ;  on  y  rotrouxu!  ii  plusieurs  ropi'isos  et  ax  o(^  la  plus  "randc  noLlolé 
l’cxisloncc  de  doubles  contours.  Los  l'oactions  porinodiilairi’S  eonsistent  on  une 
destruction  des  noyaux  du  pont  et  di^s  libres  invcliniquos  x-oisiuos.  Les  contiiifïonls 
transversaux  ponto-cérébolloux  sont  lortomont  doj/onoi'Os  :  uu  certain  nombre  de 
fibres  pyramidales  ont  en  outre,  été  détruites  par  lo  jirocossus. 

Dans  la  substance  blancbo  du  coi'x  elet,  los  déiïénérescences  d’ori^lino  politique  sont 
plus  ddliciles  à  suix  re  ;  il  est  indéniable  cependant  qu’il  existe  une  pâleur  anormale  do 
l'album  central. 

Dans  le  hiilhc,  nous  n’axons  retrouvé  aucune  dcH'énéresconco  focale;  il  existe  tou¬ 
tefois  une  sclérose  olivairc  très  nette,  bilatérale  et  symétrii[ue,  portant  essentielle- 
mont  sur  la  portion  vontro-lalérale  do  l’orqane  ainsi  ipio  sur  le  se^'inent  lo  plus  sail¬ 
lant  de  la  lame  olivairc. 

Kn  résumé,  nous  nous  Irouvons  en  jirésenen  d’une  aLLeinte  dilïuse  des 
centres  nerveux.  Au  niveau  du  cerveau  les  lésions  jirédominent  dans  la 
corticalité  et  dans  les  noyaux  f^ris  centraux.  Les  systèmes  myéliniqucs 
mtracorticaux  sont  interrompus  par  une  multitude  de  foyers  nécrotiipies 
l’enfermant  de  temps  à  autre  des  nodules  éosinophiles  de  nature  indéter¬ 
minée.  (Jn  retrouve  ces  mêmes  nodules  au  ceid.re  de  lacunes  et  jusijue  dam 

I  efage  ]iontii]uc.  Malgré  leurréaction  éosinophile,  il  est  impossible  de  rat- 
^'acher  ces  éléments  à  une  lésion  tuberculeuse  ou  syphilitique  :  la  pau- 
''reté  et  même  l’absence  de  réaction  cellulaire  périnodulaire  oll’rcnt  un 
albininit  de  diagnostic  diHcrentiel  sullisant.  Nous  avons  songé  un  instant 

II  l’bxistencc  d’une  mycose.  Le  Professeur  Pinoy,  à  qui  nous  avons  commu- 
mqué  nos  préjiarations,  no  croit  jias  à  une  infection  de  ce  genre.  Nous 
i^’Vons  soulevé  également  riiyiiothèse  d’une  tuberculose  atyiiiipie  non  fol- 
'it'ulaire.  Une  recherche  minutieuse  de  bacilles  de  Koch  a  fourni  des 
l’asultats  entièrement  négatifs. 

Typl  D’ATIlOimiL  OLlVO-l'ONTINL  AVKC  .SYNDltOML  DKMENTIKb 
(Lldo  van  llonAEitT  et  Ivan  BmcrnANn)  (1). 
l'  i  encore  l’évolution  est  subaiguë.  Il  s’agit  d’une  femme  do  46  ans, 
iihcz  laquelle,  ajirès  une  jiériode  de  grand  surmenage,  se  dévcloiqxc  pro- 
Sre.ssivement  un  syndrome  ncurologiiiui’  caractérisé  ]»ar  : 

iJc  l’ataxie  prétlominant  aux  membres  intérieurs  et  des  signes 
'^’asynergie  ; 

1')  I.Uilo  ViUi  liogacrL  cl  Ivan  licilraiiU. /fcc.  ;iciirc/()ÿ;i/i/c,  féxT.  lü-'J. 
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2°  r)cs  troubles  de  la  parole  c[ui  devient  scandée,  lente,  sourde  et  gut¬ 
turale,  comme  «  braméc  »,  et  s’aggrave  en  une  dysartlirie  inintelligible  ; 
3”  Un  appauvrissement  manifeste  d(;  la  mimi([uo. 

Au  bout  d’un  certain  temps  le  tableau  se  (lomplète  :  adiadococinésie 


Jjyjiotonie,  abolition  des  réflexes  tendineux  aux  mendjres  inférieurs,  in¬ 
continence  d’urine,  bas  de  nysLagmus  ni  d’extension  des  orteils.  Il  ai>pa- 
rait  erilin  un  tremidement  de  tyjie  d’action  avec  mouvements  volontaires, 
rythmés. 

Les  troubles  ineid.aux  pré(;cdent  et  doiuinent  la  symjitomatologie  neu- 
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rolo^ique  :  désinLoresseinent  alîccLif,  afl'aiblisscmont  inLellecLucl  rapide, 
aLdlalion  incohérente.  Finalement  pendant  le  séjour  à  l’asile  :  confusion 
nictitale  paroxysti({uo,  avec  l)ourfées  maniaques  sur  un  fond  démentiel 
très  rapidement  progressif.  L’évolution  totale  de  l'alTection  s’étend  sur 
mois.  L’examen  du  li(|uide  eéplialo-rachidicn  s’est  montré  absolu¬ 
ment  ]iéffatif. 

I.es  /Ls/e;).s'  itnaloiniijitex  sont  ]iarticulièremcnt  intén^ssantes  du  fait 
d(‘  leur  électivib’;  el,  de  bmr  caractère  fraü;menlaire.  .Nous  observons  en 
elTet  : 

1'’  Iduï  dégénérescence.  intens(î  des  noyaux  pontiffues  surtout  les  plus 
venlraiix  ; 


Luc  déeén(‘res(a‘ne(!  mar(|uée  des  noyaux  aiapiés  ; 

Liu!  atbàntci  léyière  tics  noyaux  du  faisceau  latéral  et  de  la  lamelle 
''’^îHtrale  des  olives  bnlbairc's,  du  noyau  rétieulain;  (b;  la  ealotle  et  du  iioni, 
Lut  d('•^fénéré  parallèlement  ces  lésions  : 

'd  Le  syslème  d(;s  libres  transversales  du  jiont  et  le  ])édoneule  e.érébel- 
'•^«x  moyen  ; 

^  Le  système  des  libres  arciformes  externes,  bis  libres  oli vo-cérélad- 
‘‘Uses  ('(,  tesmimto-eéréljelb'uses  (|ui  (ud.iamt.  dans  la  eom])osilion  du 
'Orps  restiforme,  une  ]iartie  des  libres  arciformes  internes  et  des  stries  do 


!-■  ecîorce  cérébelleuse  est  iidaete,  tant  dans  ses  éléments  ^o-is  (jm'  dans 
®cs  connexions  myélini([iies  intraeortieales. 

i'ai’  eonsé(pient  ici  l’atropliic  olivo-]iontine  j>araît  débuter  dans  la  subs- 
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iLitjucs,  des  olives,  noyaux  arqués,  et  aecessoi- 
.  dans  les  noyaux  latéral  et  rétieulaire,  elle  eritrairic  rapidement 

arciformes  et  des  eontinneids  correspondatd.s  du  corps  restil'orme.  L’i 


Malgré  l(^s  dilTérema's  (pii  séjiareiit  les  deux  cas  i.réeédmits,  l’associa¬ 
tion  de  troubles  cérébelleux  et  i.sycbiipies,  l’évolution  subai^uë,  l’atteinte 
anatomiipie  de  systèmes  analof;;ues  ou  voisins  jiermettent  de  groupiT  ces 
deux  obs(a'vations. 

1,.  van  lJofj:aert  et  Ivan  Ibirtrand  ont  montré  ([ue  plusieurs  cas  dans  la 
litt.a-atuie  étaient  siqierposables  au  bmr:  ce  sont  les  cas  de  Scliult/e  et  de 


I 
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la  (liVfçlulilion,  des  accès  de  tremblement  qui,  pendant  trois  mois,  atteignaient  le  corps 
en  entier  ;  la  malade  devait  s’asseoir  pour  éviter  de  tomber.  Simultanément,  au 
cours  de  quelques  minutes  pendant  lesquelles  se  manifestaient  le  tremblement  à 
grandes  oscillations  de  l’ensemble  de  la  musculature  et  en  particulier  des  extrémités, 
apparaissait  un  engourdissement  psychique.  La  malade  entre  à  l’hôiiital  un  mois 
avant  sa  mort  ;  rien  d’oculaire,  aucun  signe  pyramidal  ni  strié. 

Lenteur  de  tous  les  mouvements,  catatonie  avec  maintien  des  positions  pendant  un 
temps  prolongé.  Pas  de  vertige.  Perjdexité  et  anxiété.  Un  peu  d’ataxie  au  cours  de  la 
marche.  Parole  diflicile,  tendance  à  la  réjiétition  des  jihrases  courtes  avec  intoxication. 

L’examen  neurologique  était  rendu  diflicile  par  l’ensemble  des  troubles  psycliiques 
progressifs  :  désorientation,  négativisme  et  démence.  Dans  ce  cas  aussi,  le  diagnostic 
d’affection  organique  cérébrale  était  possible  avec  i)eut-être  particii)alion  cérébelleuse 
mais  pas  aussi  vraisemblable  que  dans  le  cas  n»  1. 

Anaiomiqaemml.  Atteinte  do  l’olive  bulbaire,  disiiarition  do  nombreuses  cellules, 
surtout  dans  la  |)artie  néolivaire.  Les  territoires  fronto-oraux  paléolivaires  se  montrent 
presque  intacts.  Les  fibres  partant  do  l’olive  semblent  peu  altérées. 

Daréfaction  do  la  couche  des  grains,  diminution  des  cellules  de  Purkinje.  Fibres 
grimpantes  souvent  détruites.  Les  corbeilles  irrégulièrement  épaissies  et  dissociées. 
Les  fibres  moussues  et  leurs  ramifications  sont  moins  atteintes,  mais  aussi  réduites. 
Les  cylindraxes  de  Purkinje  sont  moins  altérés.  Le  noyau  dentelé  montre  une  disjiari- 
tion  des  cellules  ganglionnaires  avec  dégénérescence  graisseuse.  Los  autres  noyaux 
du  cervelet  ne  montrent  rien  de  particulier.  Un  deuxième  centre  particulièrement 
touclié  se  trouve  dans  les  faisceaux  entourant  le  noyau  dorsal  du  pont.  Les  libres 
sont  en  dégénérescence  secondaire.  Cotte  dégénération  à  son  début  atteint  le  proto- 
neurone,  surtout  au  niveau  de  son  extrémité  intérieure.  Le  noyau  dorsal  du  pont  est 
intact  dans  le  cliamp  dégénéré,  si  bien  qu’un  passage  de  la  dégénérescence  tascicu- 
lairedans  le  pont  n’a  pas  encore  eu  lieu.  Dans  tous  les  autres  noyaux  du  bulbe,  du  poni, 
du  mésocéphale,  aucune  autre  altération.  Dans  l’écorce  cérébrale,  disparition  cellu¬ 
laire  par  loyers  :  en  particulier  dans  les  lobes  frontal,  occipital  et  pariétal  (surtout 
3“  et  5®  couches). 

Casn"!!!. — ■  Chez  un  homme  de  lô  ans,  jusque-là  sain,  l’affection  va  évoluer  en  dix 
rnois.  Rien  de  spécial  dans  l’ascendance,  il  est  remarquable  do  noter  cciiendant  qu’un 
•les  entants  du  malade  (prématuré),  actuellement  jeune  fille  de  IG  ans,  a  été  atteinte 
'lepuis  son  enfance  d’une  affection  organique  (mouvements  ataxiques). 

L’affection  du  ])ère  commence  par  de  la  diplopie,  de  l’ashténie,  de  l’anxiété,  des  trou¬ 
illes  de  la  déglutition  et  de  la  respiration  et  enfin  des  troubles  psychiques  qui  le  font 
admettre  à  l’hépital.  Dans  la  première  semaine  il  n’y  avait  aucun  trouble  neurologique 
à  noter.  Prédominaient  surtout  les  troubles  psychiques,  [jerplexité,  anxiété,  état  taci- 
l'Urne,  désorientation,  cntrccouirés  de  courtes  périodes  de  lucidité.  Puis  progressivi- 
hient  incapacité  de  la  station  debout.  La  parole  était  difficile  à  comiirendre,  préci¬ 
pitée,  nasonée.  Ataxie  avec  tendance  à  la  chute  et  dysmétrie.  L’écriture  devint 
tremblée.  La  motilité  dans  l’ensemblo  difficile.  Avec  l’accentuation  des  troubles  psj- 
chiques  le  tableau  neurologique  devint  de  plus  en  plus  indistinct. 

Aucun  signe  d’atteinte  du  système  pyramidal  et  strié.  Pu|)illos  et  tond  d’a'il  normal. 

Comme  dans  les  autres  cas,  réactions  sérologiques  négatives. 

Analomiquemcnl. —  Sauf  un  léger  éclaircissement  du  tractus  spino-cérébellcux  doi- 
®3l,  décelable  seulement  dans  la  moelle  dorsale,  la  moelle  était  intacte  comme  dans  h  s 
‘teux  cas  précédents. 

Les  graves  altérations  se  trouvent  dans  l’olive  bulbaire.  Ces  noyaux  dans  toute  leur 
étendue,  néo  et  jjaléo,  sont  jircsque  complètement  dépourvus  de  cellules.  Les  parolives 
®'’nt  indemnes.  On  jieut  suivre  une  dégénérescence  du  tractus  olivo-cérébelleux  dans 
*■01110  son  étendue  jusqu’aux  circonvolutions  cérébelleuses. 

L’écorce  du  cervelet  montre  de  légères  altérations  :  éclaircissement  des  grains,  dispa- 
fition  partielle  des  collulos  de  Purkinje,  couche  moléculaire  normale,  fibres  moussues 

grimpantes  bien  conservées.  Le  noyau  dentelé  montre  une  dégénérescence  grais- 
®cuse  de  la  plupart  d(^s  cellules  avec  hyiiertrophie  gliale  de  ce  noyau. 
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T.es  onclulalions  du  noyau  dentelé  au  contact  de  la  défrénérescence  olivo-cérébellcuse 
se  montrent  richesen  névroslie.  Le  noyau  emboliforniemontredes  altérations  analogues 
à  celles  ilu  noyau  dentelé.  Tous  les  autres  territoires  du  pont,  de  la  calotlc,  du  Ibala- 
mus,  du  corps  strié  sont  normaux. 

(jraves  altérations  de  Téeorce  cérébrale:  lobes  temporal, pariétal  et  frontal.  Dans  la 
ré^'ion  de  Broca  en  particulier,  la  iiortion  inférieure  do  la  troisième  couche,  la  seconde 
et  la  quatrième  sont  très  altérées.  Dans  la  [ilupart  des  territoires  corticaux  la  raréfac¬ 
tion  cellulaire  se  partage  entre  la  seconde  et  surtout  la  3“  et  la  1'  couche. 

Voici  en  somme  des  malades  altcinls,  entre  40  et  60  ans,  d’une  alTec- 
tion  qui  évolue  en  six  mois  à  un  ou  deux  ans  avec  des  troubles  psychi(iues 
accentués  :  les  trois  malades  de  Sclirailer  et  de  Kirschbaum,  le  malade  de 
Liido  van  Boffaert  et  de  Hertrand  uvaii'iil  c/c  d' (•iiiblrc  Irailrf!  ilniis  <lrn 
senden^  de  iisi/rhialrir.  (les  troubles  psycliicjues  faits,  tout  d’al'ord  de 
dépression,  évoluent  rapidement  vers  un  alTaiblissement  intellectuel  ac¬ 
centué,  de  la  confusion  mentale  sur  un  état  démentiel  progressif. 

Au  cours  de  <  ettc  évolution  se  manifeste  une  symi)tomatologie  neurolo¬ 
gique  à  base  de  troubles  cérébellcu.x  :  troubles  de  la  statique,  incoordina¬ 
tion,  mouvements  involontaires  dont  rinii)ortanc,e  est  variable  suivant 
les  malades. 

Dans  l’observation  de  (Icorges  (luillain  et  Ivan  Bertrand  on  trouve  en 
plus,  à  la  lin  de  l’évolution,  des  troubles  pyramidaux  et  des  crises  comi¬ 
tiales.  11  s’agit  du  reste  d’une  alïection  unatonn(iuement  plus  dilTuse  et 
probablement  uutonom(;. 

Dans  la  [)rennère  observation  de  Selinideret  de  Kirschbaum,  révolution* 
plus  rajiide  à  la  fin  lorsfpie  interviennent  les  troubles  psychifiues  (deux 
ans),  avait  étéjiréeédé'  par  une  période  île  dix  années  pendant  lcsf[uelles 
s’étaient  manifestés  des  accidents  ciiré'bellcu.x. 

Il  U  (I  là,  lin  le  vnil,  un  ensemble  siiinptinnalidiifjiiine  Irès  nel  :  Irnnbles 
rérébrunx  el  psurhiiliies,  Irnnbles  céirbelleux,  ériiliilion  subaiijiië  nu  aiguë, 
dëbul  à  un  âge  ininp'ii.  Bien  plus  gii’ù  une  simple,  riinjonelion  de  lésions 
dijjuses,  on  inrline  à  penser  à  ralleinle  d’un  grand  sgslàme  e.érébro-eéré- 
belleux,  c’est  ce  ([ue  montrent  bien  les  faits  anatomiques. 

Le  système  olivo-cérébelleux  semble  [larticulièrement  fragile,  la  [lortion 
néo-cérébelleuse  de  l’olive  surtout  dégénère  rapidement,  le  système  allè¬ 
rent  est  le  plus  tré(|uemment  atteinl.  mais  on  peut  en  voir  simull.ané- 
inent  d’autres  :  soit  les  voies  spino-cèrébelleuses,  soit  ])lutôt  les  neurones 
ponto-cérébelleux.  L'alleinle  des  eenlres  resle  eonslammenl  au  premier 
plan  el  déborde  largemenl  les  dég'ui'h'eseenees  mgéliniipies. 

La  [larticipation  de  l’écore  ■  cérébrale  à  ce  jirocessus  dégénératif  est 
jiarticulièrernent  remarquable.  Les  portions  [diylogénétiquernent  récentes 
de  la  corticalité,  c’est-à-dire  grossièrement  les  lobes  fronl.auxet  temporau.x, 
sont  les  jilus  touchés.  La  II l«  couche  de  Brodmann  dans  ces  zones  est 
conimiî  toujours  la  plus  labile. 

L’un  de  nos  cas  ((Juillain,  Bertrand)  ne  présente  [las  les  caractères  de 
dégénérescence  abiotrophique  habituels.  Il  c.xistc  de  nombreux  îl  ts  né¬ 
crotiques  disséminés  dans  l’encéphale.  Bette  forme  dégénérative  a  jiaru 
nouvelle  et  constitue  une  entité  anatomo-clinique. 
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II  est  probable  que  les  phénomènes  de  pathoclyse  jouent  un  rôle  consi¬ 
dérable  dans  les  lésions  infectieuses.  La  forme  cérébelleuse  de  la  P.  G., 
dont  nous  avons  publié  un  cas,  rentre  vraisemblablement  dans  ces  syn¬ 
dromes  associés. 


ClIAPITRU  III 

LES  ATROPHIES  FAMILIALES. 
héhédoataxie  eérEbelleuse.  maladie  de  FRIEDHEICH. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier,  en  collaboration  avec  M.  le  doc¬ 
teur  O.  Crouzon,  soit  dans  son  service,  soit  dans  celui  de  M.  le  professeur 
Pierre  Marie,  une  série  de  cas  sc  rattachant  au  f^roupc  des  maladies  fami¬ 
liales  à  prédominance  cérébelleuse  :  hérédoataxie  et  maladie  de  Frie- 
dreich. 

Sauf  en  ce  qui  concerne  le  cas  de  M"'®  Ehasr...,  qui  représente  la  troi¬ 
sième  génération  d’une  famille  dont  trois  membres  ont  déjà  été  étudiés 
anatomiquement,  nous  n’avons  retenu  ])our  ce  travail  (jue  les  cas  anatomo¬ 
cliniques. 

Dans  deux  de  nos  cas  il  existait  une  hérédo-ata.xie  cérébelleuse  typique. 
Le  troisième  était  anatomiquement  typi(îue,  mais  s’accompagnait  cli¬ 
niquement  de  phénomènes  de  rigidité  plastique. 

Le  quatrième  était  un  cas  atypique. 

Le  cinquième  :  une  maladie  de  Fricdreich  typi([uc,  étudié  cliniquement 
par  M.  O.  Grouzon  dans  les  Qiirslionn  neiirolnquinvit  (l'arliinlili-.  (’e 
nialade  a  vécu  longuement  dans  les  services  de  MM.  les  Professeurs  Pierre 
Marie  et  Georges  Guillain.  Nous  devons  à  l’obligeance  do  notre  ami  le 
docteur  Mollaret,  qui  poursuit  une  étude  à  sonsujet, d’avoirpurexaminer 
nnatorniquemenl. 

Ohscri'alian  n"  1. — ^  I.’iiitùrèlilu  casile  M”‘"Chas...  fl)  lio.iU  à  ce  qu’elle  re|)réscnle  la 
hoisi(\irie  f^énéralion  de  ceUe  tamille  1  laud...  donl  M.M.  Kliiipcl  et  Durante,  les  i)rerniei's 
®a  1892,  ont  Idudié  trois  membres.  Ces  trois  observations  comptent,  un  s'en  souvient, 
parmi  les  cas  fondamentaux  (|ui  ont  servi  à  la  leçon  faite  jiar  M.  l’ierre  .Marie  en  IS'.l.'l 
rciiroduite  dans  la  presse  médicale.  Nous  avons,  M.  Crouzon  et  !'undenous,  jirésenté 
aette  malade  à  la  Société  de  Neurologie  en  juillet  1922, et  il  paraît  intéressant  de  résu- 
la  symptornatolof,dc  (]ui  existait  cbez  elle  à  cette  époque,  celle  (pie  l'on  retrouve 
bout  d’une  évolution  de  plus  do  six  ans  et  de  la  comparer  à  celle  des  autres  membres 
'®  Sa  famille  dont  le  tableau  frénéalofjiipie  et  bibliographique  a  été  reproduit  dans  la 
•heuuc  ncurnhKjiiine.  do  juillet  1922. 

be  début  de  l’affection  s’est  fait  ici  à  l'âge  de  30  ans  par  une  grande  fatigue  des  mem- 
inférieurs,  des  sensations  de  dérobement  avec  chute;  à  31  ans  il  existait  des  trou¬ 
as  statiques  accentués.  A  37  ans  apparaissaient  des  douleurs  sourdes  au  niveau  des 
*P6mbres  inférieurs  et  enfin  une  «  maladresse  »  des  membres  supérieurs.  La  force  seg- 


(  (')  D.  CaoiizoN  et 
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mentaire,  fait  iuU'ressant,  iHait  à  fxsinc  touchée.  Les  réflexes  leiulineux  tous  vifs. 
Les  réflexes  rotuliens  iirésenlaient  un  caractère  pendulaire,  à  gauche  surtout.  Les  ré¬ 
flexes  cutanés  plantaires  étaient  indifférents. 

H  existait  une  hy|)oesthésie  tactile  et  sensitive  au  niveau  des  i)ieds,  quekiucs  erreurs 
de  localisation  au  niveau  des  orteils,  une  diminution  do  l’intensité  des  vibrations  au 
dia[iason,  un  signe  de  Homherg.  Les  tivmbles  céréhelleux  statiques  étaient  intenses. 
La  démarche  [lyramidale  et  cérébelleuse  s’accompagnait  d’un  véritable  traînement 
dos  av'ant-pieds. 

La  dysmétrie  était  modérée  ainsi  tpie  l’adiadococinésie.  11  existait  un  léger  tremble¬ 
ment  statique  (iu  nystagmus.  La  parole  était  à  peine  atteinte.  Le  psychisme  parfai¬ 
tement  normal.  11  n’y  a\’ait  pas  de  trouble  atrophiiiue. 

Acluellcnient  le  sens  de  révolution  a  été  le  suivant  : 

1"  Le.s  rél'lexes  tendineux  sont  restés  vils,  peut-être  moins  qu’il  y 
a  six  ans,  mais  le  rél'lexe  achilléen  gauche  est  maintenant  très  di¬ 
minué  ; 

2°  Le  fait  le  plus  fra[)pant  est  la  jterte  très  accentuée  de  la  force  mus¬ 
culaire  au  niveau  des  membres  inférieurs  que  la  malade  peut  à  peine 
soulever  au-dessus  du  plan  du  lit.  Cette  diminution  de  la  force  segmentaire 
est  assez  considérable  pour  les  muscles  du  tronc,  moins  marquée  pour 
les  membres  su))érieurs,  quoi(iue  importants  ; 

2“  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  devenus  très  importants,  surtout 
aux  membres  inférieurs.  Ils  remontent  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic, 
décroissant  régulièrement  depuis  l’extrémité  infihicure  du  membre,  ils 
intéressent  la  sensibilité  sui)crricielle  dans  tous  scs  modes  et  la  sensibilité 
])rotonde,  en  ce  qui  concerne  la  notion  des  positions  et  les  vibrations  au 
diapason.  La  notion  de  pres.sion  est  relativement  bien  conservée.  Ces 
troubles  sont  bien  moins  accentués  au  niveau  des  membres  supé¬ 
rieurs,  la  stéréognosic  en  ])articulicr  est  relativement  bonne  ; 

■l‘>  11  est  apparu  une  diplopie  ; 

.b'>  Une  très  légère  déformation  du  pied,  une  légère  scoliose,  la  voix  est 
à  jieu  près  normale,  le  faciès  est  peu  touché. 

L’évolution  des  accidents  de  cette  malade  est  assez  parallèle  à  celle 
de  ses  oncles  et  tantes  :  il  est  à  remanjuer  que  chez  tous  le  début  s’est 
manifesté  par  des  douleurs  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

'Fous  sauf  h’rançois  présentaient  au  début  des  réflexes  tendineu.\  exa¬ 
gérés. 

Chez  tous  on  retrouve  des  troubles  sensitifs  progressivement  accen¬ 
tués  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

(hiez  François,  Louis  et  Amélie,  on  observait  des  secousses  fibrillaires 
au  niveau  de  certains  musci(5s  ainsi  que  des  secousses  tendineuses  que 
l’on  ne  constate  pas  chez  M"*®  Chas... 

Leur  faciès  était  plus  «fixe  et  étonné»  (jue  celui  de  Chas...  Il  en 
était  de  même  chez  la  mère  de  Chas... 

Louis  présentait  une  rigidité  lors  des  mouvements  volontaires  que  l’on 
retrouve  chez  Amélie  dont  les  réflexes  rotuliens  «  étaient  dilFiciles  à 
rechercher  à  cause  de  la  rigidité  qui  se  produit  quand  on  veut  l’examiner  »• 
Sa  «  tête  était  raide  mais  pouvait  encore  se  jdier  ».  En  1898,  «  les  mouve- 
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ments  des  membres  su|)érieurs  étaient  très  vifs,  il  n’y  avait  pas  d’incoor¬ 
dination  ». 

On  ne  retrouve  chez  M™®  Chas...  ni  lenteur,  ni  rigidité,  ni  au  repos  ni 
au  cours  des  mouvements. 

On  constatait  chez  Amélie  des  mouvements  athétoïdes  qui  font  aussi 
défaut  ici. 

Louis  et  François  ont,  vers  la  fin  de  leur  existence,  présenté  une  scoliose 
dorsale  légère  et  un  léger  pied  bot.  Chez  Amélie  les  pieds  étaient  en 
extension  dorsale.  C’est  ce  qui  tend  à  se  produire  chez  M™®  Chas...  Elle 
commence  aussi  à  présenter  une  légère  scoliose. 

Enfin  Amélie,  tout  comme  M“®  Chas...,  présentait  des  troubles  diges¬ 
tifs. 

Ob^ervalion  n°  II.  —  L’histoire  anatomo-clinique  que  nous  rapportons 
maintenant  est  intéressante  à  comparer  à  celle  des  membres  de  la 
famille  Ilaudcbourg.  Ici  encore  il  s’agit  d’une  alîection  héréditaire  à 
début  particulièrement  tardif,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  en  par¬ 
courant  le  tableau  généalogique  (jue  nous  reproduisons.  La  malade 
représente  aussi  c.ommc  M™®  Chas...  la  troisième  génération  connue, 
atteinte  de  troubles  cérébelleux. 


M  me  Hrouill..,  âgée  de  58  ans,  couturière  (1). 

Les  antécédents  liéréditaircs  de  la  malade  sont  particuliérement  intéressants  ;  en 
®ftet,  sa  mère,  sa  grand’mére  et  une  de  ses  sœursontété  atteintes  de  la  mêmeaffcction, 
comme  le  montre  le  tableau  suivant. 

Lans  les  antécédents  personnels  de  la  malade  on  ne  note  rien  d’intéressant. 

Éisinire  de  la  maladie.  :  Le  début  remonte  à  l’âge  de  52  ans.  L’évolution  a  été  abso- 
•ument  progressive  et  marquée  par  une  perte  de  l'équilibre  de  plus  en  plus  intense, 


“  comme  si  elle  avait  bu  ». 

A  51  ans  elle  paraît  avoir  présenté  une  diplopie  progressive. 

É  56  ans  un  examen  a  montré  une  contracture,  des  membres  inférieurs  plus  marquée 
Sauche,  des  réflexes  rotuliens  assez  vifs,  des  réflexes  radiaux  vifs  également. 

L  existait  des  doux  côtés  un  signe  de  Babinski. 

La  sensibilité  était  normale. 

L’état  général  de  la  malade  était  mauvais,  à  des  troubles  digestifs  récents  s’ajoutait 
>me  rétention  (l’urine  qui  n’a  pas  persisté. 

L’amaigrissement  d((  la  malade,  était  considérable. 


ade  observée  dans  le  service  d 


M.  le  Professeo 
MAI  1929. 
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L’tMal  lie  lu  malade  à  l’êge  de  57  ans  un  an  avant  sa  mort  est  le  suivant  : 

Les  Irmiblcs  cérébelleux  sont  intenses. 

Les  troubles  sialiques  marqués'.ha  malade,  dans  la  station  debout,  ne  peut  maintenir 
son  équilibre  qu’en  écartant  les  membres  inférieurs. 

La  démarche  est  nettement  ébrieuse,  cérébelleuse,  elle  est  aussi  spasmi  dique. 

Les  troubles  Uinétiques  sont  marqués  également.  On  observe  de  l’asynergie,  parti¬ 
culièrement  dans  le  renversement  en  arrière,  qui  est  impossible,  la  malade  pliantà  peine 
les  genoux.  La  dysmétrie  est  intense  au  niveau  des  membres  supérieurs,  marquée 
surtout  A  gauche  au  niveau  des  membres  inférieurs.  .\diadocociné.sie  très  nette. 

I^a  parole  est  parfois  embarrassée,  nettement  scandée.  Il  existe  un  nystagmus  hori¬ 
zontal. 

Par  ailleurs,  la  /nree  musculaire  est  bien  conservée  d’une  façon  générale,  mais  la  flexion 
de  la  jambe  gauche  est  peut-être  un  |icu  moins  bonne  que  celle  de  la  jambe  droite. 

Les  répexes  lendineux  sont  tous  forts.  Le  réflexe  plantaire  est  en  extension  des  deux 
ciltés,  mais  1’  «  éventail  »  n’existe  qu’à  droite,  à  gauche  le  gros  orteil  seul  s’étend.  Le 
réflexe  cutané  abdominal  gauche  est  faible,  alors  que  le  droit  est  normal. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  peu  importants  :  très  légère  hypoesthésie 
au  niveau  des  membres  inférieurs  ;  la  malade  différencie  moins  bien  la  température 
au  niveau  des  faces  externes  des  cuisses.  I-a  malade  présente  des  douleurs  articulaires 
et  surtout  accuse  parfois  des  sensations  de  froid  au  niveau  des  membres  inférieurs. 

Pas  de  troubles  sensoriels  accentués  :  les  pupilles  en  particulier  réagissent  normale¬ 
ment.  .\  signaler  une  cataracte  double.  On  ne  constate  aucun  trouble  psychique. 

A  l’âge  de  5K  ans,  les  troubles  de  l’équilibres’accentuent,  un  signe  de  Romberg  qui 
n’existait  [las  encore  fait  son  afiparition.  On  note  l’existence  de  trémulations  libril- 
laires  de  la  langue  sans  atrophie. 

Kn  somme  il  s’af'it  d’une  alTeetion  nettement  familiale,  à  début  tardif 
(.b2  ans),  à  évolution  progressive,  où,  à  côté  de  ijuelques  symptômes  de  la 
série  pyramidale,  prédominent  les  troubles  cérébelleux.  Ges  derniers 
portent  à  la  fois  sur  la  série  statique  et  la  série  kinétiipie.  L’ensemble  du 
tableau  se  rafqiroebe  de  très  firès  de  ce  <)ui  a  été  observé  ebez  les 
membres  de  la  famille  Ilaudebourtr. 

Observation  ni  III.  —  .M '"i  Lee..,,  40  ans  (1),  entre  à  la  Salficlrière  en  mars  1921 
pour  des  troubles  de  la  motricité  des  membres  et  une  gêne  de  la  parole. 

Anlécédenls  familiaux  :  Sa  mère  semblait  avoir  eu  la  même  maladie  qu’elle,  elle  est 
morte  à  l’âge  de  54  ans  ;  elle  parlait  mal,  et  avait  les  jairdies  et  les  bras  atteints  absolu¬ 
ment  comme  notre  malade.  Père  mort  hydrojiique,  n'a  jamais  eu  d’autre  maladie. 

1 1  n’existe  dans  la  famille  de  sa  mère  aucune  affection  semblable  à  sa  maladie  actuelle. 
Sa  mère,  aurait  eu  ciiui  enfants  ;  un  mort  en  venant  au  monde,  un  frère  bien  portant, 
une  sœur  bien  portante,  mais  n'ayant  jamais  eu  ses  règles,  un  frère  ayant  eu  la  même 
maladie  qu’elle,  et  qui  semble  avoir  été  son  aîné,  est  mort  â  40  ans  avec  des  troubles 
moteurs  et  de  la  parole.  Ce  frère  a  eu  un  fils  qui  est  bien  j)ortant.  Elle-même  a  une 
fille  qui  est  bien  iiortanle. 

Débul  de  la  maladie.  -  Il  semble  (jue  l’origine  de  la  maladie  remonte  â  l’enfance. 
Avant  dix  ans,  elle  jouait  avec  ses  camarades,  mais  ne  pouvait  courir  longtemps,  elle 
était  très  vite  fatiguée  (chutes  fréquentes,  un  peu  comme  dans  la  myopathie). 

Les  troubles  ont  été  nettement  progressifs.  Jusqu’à  trente  ans,  elle  a  fait  son  mè' 
tier  de  domestique.  Ses  bras  étaient  bons,  mais  elle  montait  les  escaliers  ave(;  difü' 
culté,  chutes  fréquentes  ;  elle  semble*avoir  eu  déjà  de  façon  intermittente  de  la  gOà® 
d(!  la  iiarole.  Elle  n’a  jamais  eu  de  maladie  infectieuse,  de  convulsions,  ni  de  crises 
d’épilepsie. 


ruhii/ique,  1922. 
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Depuis  l'âge  de  34  ans,  augmentation  progressive  des  troubles  de  la  parole  et  de  la 
contracture  musculaire,  grosse  difficulté  pour  marclier. 

Mariée  à  34  ans,  a  cessé  son  métier  de  domestique,  s’occupait  de  son  ménage. 

Depuis  deux  ans,  elle  est  confinée  dans  un  fauteuil,  maintenant  elle  reste  au  lit. 

Il  semble  que  les  troubles  de  la  parole  aient  augmenté,  surtout  depuis  deux  ans. 

En  dehors  des  troubles  moteurs,  elle  paraît  présenter  des  douleurs  à  caractère  ful¬ 
gurant. 

Pas  d’incontinence  des  sphincters  anal  ni  vésical,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité 
vésicale.  Depuis  un  mois  a  des  mictions  impérieuses. 

La  malade  porte  sur  le  sternum  et  la  face  antérieure  du  bras  gauche  des  cicatrices 
étendues  de  brûlures  :  il  y  a  cinq  ans,  portant  une  bouillotte,  ses  jambes  ont  fléchi, 
elle  s’est  brûlée  avec  l’eau  bouillante,  a  été  soignée  à  Saint-Louis  pour  ses  brûlures. 

Pendant  tout  l’interrogatoire,  la  malade  a  montré  une  grande  attention,  précision 
et  mémoire.  La  lenteur  d’expression  est  due  à  la  difficulté  de  parler,  mais  l’intellect 
semble  conservé. 

Examen  physique.  — ■  Aspect  général.  Habituellement  couchée,  la  malade  se  présente 
avec  un  état  d'hypertonicité  généralisée  et  de  contracture. 

Si  on  la  lève,  elle  se  tient  très  bien  sur  ses  Jambes  elle-même.  Le  tronc  est  demi-fléchi. 
La  malade  n’est  pas  inerte,  lorsqu’on  la  fait  se  tenir  debout,  elle  n’est  pas  passive,  elle 
se  déplace  d’elle-même,  la  lenteur  des  mouvements  est  due  à  l’état  de  contraction  mus- . 
culaire. 

Etat  sialique.  —  Le  tronc  est  nettement  incliné  en  avant,  formant  un  angle  avec  les 
euisses.  Membres  inférieurs  presque  droits,  tendance  à  relever  les  orteils.  Pas  d’atro- 
Phie  musculaire,  ni  de  secousses  fibrillaires.  Elle  tient  volontiers  la  tête  penchée  en  avant. 
Pas  de  déformation  du  dos,  ni  d’atrophie  musculaire,  début  d’eschare  sacrée.  Pas 
cyanose  appréciable  des  extrémités.  Démarche  en  dandinant,  parce  qu’elle  ne  fléchit 
pas  les  genoux.  Ne  traîne  pas  les  pieds.  Balancement  des  hanches.  Les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  en  extension  pendant  la  marche  qui  n’est  possible  que  si  on  aide  la  malade 
ch  la  soutenant  d’une  main. 

Le  gros  orteil  du  côté  gauche  se  met  en  extension  à  chaque  pas.  La  jambe  droite 
Semble  moins  étendue  que  la  gauche. 

Couchée:  impossibilité  de  garderies  jambes  étendues  quand  le  tronc  est  étendu;cela 
Semble  expliquer  son  attitude  demi-fléchie  quand  elle  est  debout,  mais  l’angle  de  flexion 
®st  plus  grand  quand  elle  est  couchée  que  quand  elle  est  debout. 

Parole  poussée,  un  peu  comme  les  pseudo  bulbaires,  étouffée,  voilée,  comme  si  elle 
®'’ait  de  la  peine  éi  émettre  les  sons.  Elle  donne  l’impression  de  pousser  avec  peine 
ilans  l'inspiration,  mais  surtout  dans  l’expiration. 

Eorce  musculaire  segmenlaire  conservée,  absolument  normale  aux  membres  inférieurs 
et  supérieurs. 

de  myotonie  clinique. 

Mouvements. —  Ce  qui  domine  chez  cette  malade,  c’est  un  état  de  contracture  et 
Lypertonicité  généralisée,  mais  prédominant  aux  membres  inférieurs.  Les  mouve- 
^®hts  passifs  de  flexion  et  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  montrent  une  résistance 
nette,  aussi  bien  pour  la  flexion  que  pour  l'extension. 

Cette  résistance  porte  sur  tous  les  segments  musculaires,  y  compris  les  muscles  du 
®nc;  elle  est  moins  marquée  au  niveau  des  muscles  du  cou,  elle  est  maxima  aux  mem- 
*^3  inférieurs.  Pas  d’atrophie  musculaire. 

^cflexcs  tendineux  :  rotuliens  :  vifs  ;  tricipitaux:  vifs;  pas  de  trépidation  épileptoïde, 
pétlexes  cutanés  ;  cutané  plantaire  extension  nette  à  droite,  extension  à  gauche  moins 
!  pas  de  signe  de  raccourcisseurs  ;  cutané  abdominal  existe. 

*»étlexes  sensoriels  ;  pharyngé,  marche  très  bien  ;  vélo-palatin  :  très  bon.  Mouve- 
hts  syncinétiques  très  nets  aux  mains.  Pas  de  mouvements  involontaires. 
^I^^®'**lbilité  conservée  au  toucher,  à  la  piqûre,  au  pincement,  osseuse  au  diapason, 
fniique  au  chaud  et  au  froid.  Aucun  trouble  sensitif. 

P  l'jane  des  sens  :  œil  :  parésie  des  deux  droits  supérieurs  ou  ébauche  du  syndrome  de 
ihaud  ;  nystagmus  latéral  des  deux  côtés,  très  net. 
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Acuito  visuolle  non  modifiée.  Pupille  réagi.ssnnl,  à  la  lumière.  Entend  bien  des  deux 
oreilles. 

Signes  eèrébelleux,  jias  de  troubles  notables  ;  un  peu  d’adiadocooinésie  due  à  la  con¬ 
traction  musculaire.  Pas  de  tremblement  intentionnel.  Porte  correctement  son  doigt 
sur  le  nez,  son  talon  sur  le  genou. 

Elle  avale  de  travers,  s’engoue,  tousse,  étouffe,  mais  les  aliments  ne  reviennent  pas 
par  le  nez.  I.o  pain  passe  très  bien,  elle  s’engoue  surtout  avec  les  liquides. 

Si  on  lui  donne  è  boire,  elle  porte  bien  le  verre  à  sa  bouche,  boit  avec  facilité,  i»  la 
fin  quelques  gouttes  reviennent,  elle  tousse. 

Mort  par  broncho-pneumonie  en  avril  1921. 

Observalinri  n''  IV.  —  M"'«  Querr...(l)  présentée  au  point  de  vue  anatomique,  dans 
la  séance  du  28  juin  1928  de  la  Société  de  Neurologie,  se  comportait  de  la  fagon  sui¬ 
vante  :  le  début  remonte  à  l’âge  de  28  ans,  il  a  été  marqué  [lar  des  douleurs  dans  les 
membres  intérieurs.  A  l’âge  de  30  ans,  les  troubles  de  la  statique  ont  été  très  impor¬ 
tants  et  la  malade  hospitalisée  à  l’Hospice  de  la  Salpêtrière  a  dû  s’aliter. 

11  existait  une  dysmélrie  modérée  au  niveau  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
mais  à  ce  niveau  les  mouvements  sont  rendus  difficiles  par  des  phénomènes  d’athétose. 

Les  pie<ls  sont  maintenus  en  varus  équin  par  des  rétractions  tendineuses,  les  pre¬ 
mières  phalanges  des  orteils  en  extension,  les  deuxièmes  en  flexion,  attitudes  liées  en 
partie  à  la  perte  de  la  force  musculaire  des  muscles  des  jambes  assez  atrophiés,  en  partie 
sans  doute  aussi  à  la  pression  des  couvertures  sur  les  pieds. 

11  existe  une  rigidité  musculain"  des  membres  intérieurs  qui  n’est  pas  alisolument 
permanente  et  s'accompagne  d’un  tremblement  régulier  des  orteils  assez  semblables  à 

Les  réflexiw  rotuliens  sont  faibles  mais  existent.  Los  acbilléens,  impossibles  à  recber- 
cher  à  cause  des  contractures.  Les  réflexes  plantaires  en  extension  surtout  à  droite.  Les 
réflexes  abd.uninaux  faibles. 

La  parole  ne  semble  guère  gêné(\  L’examen  des  yeux  est  normal. 

l'as  de  troubles  de  la  sensibilité  (ibjective,  mais  douleurs  constantes  au  niveau  des 
membres  inférieurs. 

La  malade  est  morte  à  l'âge  de  (>3  ans,  sans  que  sa  symptomatologie  paraisse  s’être 
modéfiée  dans  des  proportions  considérables, 

Les  contractures  des  meudires  inférieurs,  si  elles  n’étaient  pas  com[)arables  aux 
contractures  plastiipies  généralisées  du  cas  [)récédent,ne  s’en  accomitagnaient  pas  moins 
d’un  tremblement  ressemblant  à  celui  des  parkinsoniens. 

Le  début, comme  chez  les  membres  de  la  famille  llaudebourg, s’est  fait  par  des  dou- 
hmrs.  tableau  de  l’hérédo-ataxie  est  peut-être  moins  net,  en  particulier  la  fai¬ 
blesse,  des  réflexes  l'otuliens  avait  fait  penser  tout  au  début  qu’il  pouvait  s’agir 
d’une  maladie  <l(!  l'riedreich. 

Ainsi  donc.,  c/did/ncnicn/  no.s  deux  inxiniers  cas  sont  très  proches  l’un 
de  l’autre  et  présentent  le  tableau  elassi(|ui'  de  l’hérédo-ataxie  eèrébelleuse- 
Dans  le  deuxième  on  retrouve,  comme  chez  les  membres  de  la  famill® 
Haudebourg,  (pielques  troubles  sensitifs,  mais  moins  accusés.  DilTérentS 
du  tableau  de  la  maladie  de  Friedreicb,  ce  n’est  que  tout  à  fait  à  la  fin  d® 
l’évolution  ((ue  certains  symptômes  communs  se  manifestent  tels  que  cer¬ 
taines  déformations  articulaires  et  os.seuses. 

La  rigidité  plastiijue  de  la  Iroisième  malade  a  longuement  été  étudiée 
plus  haut.  Elle  dominait  la  symptomatologie  clinique,  se  difïérencianl' 
nettement  du  tableau  habituel  de  l’affection  son  existence  soulign®  j 
la  nature  particulière  de  certains  phénomènes  analogues  mais  très  j 

(I)  O.  CiioczoN  el  I.  lieu  I IIANII.  Heriif  aearo/of/i’i/uc,  juilicl,  1928.  j 
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atténués,  observés  en  particulier  chez  les  membres  de  la  famille  Ilau- 
debourg  et  consistant  en  une  tendance  à  l’aspect  parkinsonien,  surtout 
en  ce  qui  concerne  la  physionomie. 

Chez  la  iinalrième  malade  anatomiquement  atypique,  les  réfbîxes  ten¬ 
dineux  moins  vifs  la  différenciaient  moins  bien  de  la  maladie  de  Frio- 
dreic.h.  On  notait  chez  elle  une  contracture  en  extension  des  memlires 
inférieurs.  Les  contractures  de  ce  type  se  ra))i)roc-hant  des  contractures 
pyramidales  ne  sont  pas  exceptionnelles  dans  les  cas  d’iiérédoataxie  céré¬ 
belleuse.  Dans  la  maladie  de  Friedreic.b,  on  les  rencontre  très  rarement, 
mais  il  n’en  existe  pas  moins  parfois.  MM.  A.  .Soucjucs  et  Pasteur 
Valery-lladot  en  ont  rapporté  un  cas  très  net  (1). 

t’liiii<ja(’menl  roniine  ai)al(imi(inenienl,  il  exixle  deux  lijpes  bien  Iranrhés, 
l'un  hérédilaire  :  Vhérédoalaxic  eérébelleutfe,  l’aulre  familial  :  la  maladie 
de  Freidreieh  el  (luehiues  cas  inlermédiaires  plus  on  moins  alijpupies 
comme,  le  cas  Querr. 

Le  malade  Menass...,  étudié  anatomifiuement.  se  présentait  clinique¬ 
ment  comme  une  maladie  de  Friedreic.b  typique.  (Voir  «  h's  (picstions 
n(‘urülogi(pi(“s  d’actualité  »,  O.  Crouzon  ;  J,,es  maladies  ahipiques  du  stjs- 
ième  nerveux,  page  344.) 

rîxiimoti  ,ariiiL(imiqiic  ilo.'i  c.is  préc,é<lcnl,s. 

Cnn  II.  Ui’ouill-..,  al.i'opliio  cérc'iljdlUîiiso  préilomiii.auL  sur  iii  face  supérioiiro  ilc  l'or- 
Sano  (il  frappiuil  aussi  biiui  vormis  qu’lu''mis|iU<''rps. 

Moelle, —  l)(’ifî('iru’!PC,sc('.n(',(i  marf,nnalo  auléru-vciilralo.  Alrupliio  des  cordaiis  auh''- 
riiiurs,  ('.unions  postiSridurs  indonlncs. 

Rallie.  — ■  Les  (Uifîôiu'irnsi^iinccs  asoendaulcs  dos  voies  ,spino-cén.''l)('llcusos  so  |ioursui- 


11.  —  Ilùrûclo-îiliixic  LTf’i'lji'Ilcusc.  Uns  I[  lîrouiil... 

Morlle  crrvicnlc  (Wcigcct).  I)c'g(iiu*r(’Heoncc  niiirfiinide  iinliîro-venlnilf. 


''•'.Ht  dans  bi  (iorps  roslifomo  ol  l(i  faiscoau  iK'd.i'rofrènc.  Sel (''foso  laU'n'O  voniralo  des 
'*'Uix  oliviis.  AU.oinIo  parli(dlo  do  la  paroIiV(i  inl.oino.  l'aiscfniu  solilairo  indoinno. 
^''iiluhérimee. — ■  Alropido  parlicdlo  d(is  noyaux  du  iionl  (d.  d(''fî(in(iro.s('onoo  al.l(''nu('o 
filuais  l,ransvors,'d(iS  ponlo-oc'inMuîllousos,  rl’alisanl  on  o.orlains  soüliionls  un  vori- 
aspc(H  d’alrophio  olivo-ponlinc. 

A.  Soii(ui|.:s  ol  l'Asiiaia  Vm.iuiy-Hauot.  Do  la  oonliiud lU'O  dans  la  nialadiodo 
"cdrciidi.  Renie  neiiroloiiiiiiie,  l'.ll'd,  l.oiuo  I,  paf'o  Ci'i:i. 

4'.)* 
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Ca'vc.lc.l.—  ALropIlic  laitiollniro  avoo  dispavilion  d’an  ^'rand  nombre  de  cellules  de 
l’urkinje  oL  réduction  nuinérirpie  dos  forains. 

Uns  III.  Lee...  On  peut  résumer  la  lopo^'raiihio  des  lésions  de  la  manière  sui¬ 
vante  ; 

MocUa. —  Les  cordons  postérieurs  sont  à  peu  près  normaux,  à  part  une  légère  pâleur 


P.  MArniEiJ  ET  I.  hebtrand 


ËTUniiS  SUR  LES  ATROPHIES  CI^RÊRELLEIJSES 


1^1!  (;nrlfix  oon'ihriil  présoiiLo  im(!  aLrophio  iliffiiso,  siirlouL  marqiu'o  dans  l'iirinisjdiàrc 
driiil,  au  niv(iau  ila  la  preiniàro  froiUala.  I.es  iinpréffnaliuiis  arffiuiUciucs  muiiLreiiL  <1üs 
alLàniUans  ('(dlulaiia’S  d’urdro  sùnilo.  Nous  avons  mOine  trouvé,  dans  la  frontalo  anlé- 

]0n  résumé,  dans  oc  dernier  (-as,  l’cxaincn  anaLomicjuc  montre  que  les 
lésions  |ir(idomin(uiL  au  niveau  du  rhomljemn'qthale  ;  elles  aiïcetent  une 
systématisation  sintfulière  entraînant,  selon  la  r(']nar(]uc  de  Sehalïer, 
la  d(;struetion  d(;s  proto-neurones  scnsitivo-sensoriels  et,  oomme  consé- 
quene(!,  la  dis])arition  du  faisceau  solitaire,  des  noyaux  vcstibulaires, 
•  le  la  racine  Indho-siiitiale  du  trijumeau.  Les  voies  si)ino-(a;rél)elleuses 
sont  ituLunnes  dans  la  totalité!  île  leur  trajet.  Au  contraire,  une  jiartie 
assez  inqiortante  de  libres  iionto-eérébelleu.ses  a  disparu.  Les  libres  eéré- 
bellifuges  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  sont  aljsolument  indemnes 
ainsi  (|ue  les  noyaux  dentelés. 

L’écorce  cérébelleuse  est  atrophiée  dans  son  ensemble  et  nous  n’avons 
pas  trouvé  d’opjiosition  entre  les  dérivés  du  néo  et  du  paléocérébellum. 
Il  sendjle  s’atçir  d’une  dép;énércscence  cérébelleuse  primitive  à  caractère 
aentril'uf^e  (liieischwosky)  entraînant  la  disjiarition  des  cellules  de  Pur- 
kinje,  de  leurs  dendrites  et  de  la  plus  f^rande  jiartic  de  leurs  arborisa- 
lions  moléculaires.  Les  grains  sont  fortement  diminués  de  nombre. 

Il  existe  éf^alement,  au  niveau  du  cerveau  lui-même,  des  altérations 
d’ordre  sénile  consistant  eu  un  état  précriblé  des  noyaux  gris  centraux,  en 
dégénérescences  cclbilaircs  et  ])la([ues  séniles.  Les  dégénérescences,  bien 
<iae  fréquentes  dans  l’bérédo-ataxic,  ne  semblent  pas  entrer  dans  le 
aadre  de  l’affection.  H  faut  évidemment  tenir  compte  de  l’âge  de  la  mala¬ 
die. 


LONSIDIÎH/VTIONS  ANA'l'OMiqUMS  SUU  l.’lIliUÉUO-ATAXin  CliRlhiELLEUSn 
ET  LA  MAI.ADIE  DE  b’iUEDUEimi. 

P’hérédo-ataxie  cérébelleuse  dans  les  trois  cas  que  nous  avons  étudiés 
présente  un  tableau  anatomique  assez  uniforme.  Les  lésions  médullaires 
®r>nt  particulièrement  caractéristiipies  et  portent  essentiellement  sur  la 
**rce  an téro- ventrale  du  cordon  antéro-latéral.  Les  faisceaux  jiyramidaux 
directs  et  croisés  senddent  même  constituer  les  éléments  les  plus  résistants 
'^^ns  le  processus  dégénératif.  Les  cordons  postérieurs  sont  indemnes 
^ansles  cas  Lee..  et  Brou...  Cette  dégénérescence  des  voies  spino-cérébcl- 
leus'ssc  prolonge  dans  le  bulbe,  où  elle  se  marque  ])ar  une  dégénéres- 
'jcncc  du  tiers  externe  du  coiqis  restiforme  et  une  pâleur  marquise  du 
‘^iseeau  hétérogène.  Les  contingents  olivo-cérébclleux  sont  [larticulière- 
^'iit  touchés  :  les  lames  ventrales  dos  olives  bulbaires  montrent  une 
®^lérose  manifeste. 

Ilaris  le  cas  Brou...  en  jiarticulier,  le  feutrage  périciliaire  est  dégénéré 
sa  portion  ventrale  et  isole  nettement  l’olive  de  la  pyramide.  La 
^%'énércscence  des '.contingents ^cérébellipètes  d’origine  spinale  et  oli- 


1\  MATIiîîW  UT  L  JÎUirniAND 


II).  —  Maindiede  l'ricdmch .  (^:is  Mcnsi... 

INIoollf  lomlKMi’i!  {WoigLM'l).  I)égc-iK'resconco  des  cordons  postcric-urs  ot  do.s  voies  splno-cérébelleuscs. 


Fig.  21).  —  Maliullede  Krlcdreicli,  Cas  Ména... 

CidoUe  pédonculîtlfc.  IVdcur  exlrêiiie  du  leiniiiscus  lalérid  et  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur. 

vair(!  SC  poursuit  jusque  dans  le  c.ervelel,  (;L  eul, raine  utie  (léfi'énércscencc 
e(jrLical(!  du  néo  (•(uuiiie  du  jialéo-iau'elielluiii. 

I  )aiis  le  ras  Lee....  les  libres  alTéreiiLes  d’urif,dne  pouline  soûl  ridalivcineut 
iiideinnes.  Datis  ras  IJrou...  il  existe  uius  atrophie  léf'èro  des  iioyauX 
du  ])ouL  (d,  une  iiu])ortanto  diminution  des  Mitres  transvcrsahjs  jtonto- 
cérébelleuses.  (i(!  dernier  ras  tendrait  à  se  rapproeJier  dos  atrophies  olivo- 
]iontines  ty])iiiurs. 

Le  cas  Ouerr...  préseid.e  un  liant  intérêt  pour  lu  elassi lieation  cl^i* 
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hérédo-dégénérations  cérébelleuses.  Nous  avons  vu  que  cliniquement  sa 
symptomatologie  avait  fait  croire  au  début  à  une  maladie  de  Friedreich. 
Histologiquement  les  lésions  médullaires  frappent  à  la  fois  les  cordons 
postérieurs  et  le  cordon  antéro-latéral  ;  on  a  presque  l’impression  d’un 
Friedreich  dans  la  moelle  lombo-sacrée,  d’une  hérédo-ataxie  dans  la 
moelle  cervicale.  Le  bulbe  dans  le  cas  Querr...  montre  des  lésions  irrégu¬ 
lières  et  non  symétriques  des  olives,  la  lame  ventrale  comme  la  lame 
dorsale  de  l’olive  sont  atteintes.  Ici  encore  le  processus  n’obéit  nullement 
à  une  systématisation  néo  ou  paléo-cérébelleuse.  Fait  plus  remarquable, 
les  lésions  s’étendent  dans  les  segments  dorso-latéraux  du  bulbe  et  se  ca¬ 
ractérisent,  comme  nous  l’avons  vu,  par  une  dégénérescence  des  protoneu¬ 
rones  sensoriels  et  une  disparition  des  faisceaux  solitaires.  Les  fibres 
transversales  du  pont  semblent  un  peu  plus  pfiles  que  normalement. 
Selon  nous,  le  cas  Querr...  réalise  une  transition  entre  les  formes  typiijues 
de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  et  de  la  maladie  de  Friedreich. 

Le  cas  Ména...  de  maladie  de  Friedreich  présente  des  lésions  combinées 
franchement  postérieures  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Au  niveau 
des  olives  bulbaires,  la  lame  dorsale  est  plus  particulièrement  sclérosée.  11 
existe  également  une  dégénérescence  partielle  des  protoneurones  senso¬ 
riels  et  des  faisceaux  solitaires.  Le  lemniscus  latéral  et  surtout  le  pédoncule 
cérébelleux  supérieur  sont  très  atrophiés  et  presque  totalement  dé¬ 
pourvus  de  myéline.  On  connaît  aujourd’hui  la  complexité  architecto- 
ni<|ue  du  pédoncule  cérébelleux  supérieur  qui,  en  plus  des  fibres  d’origine 
dentelée,  renferme  encore  de  nombreux  contingents  cérébellifuges  pro¬ 
venant  de  l’embolus,  des  noyaux  du  toit,  du  faisceau  longitudinal  pos¬ 
térieur,  du  noyau  triangulaire  du  VIII.  du  noyau  sensitif  du  V  ;  il  est 
même  probable,  comme  le  fait  remarquer  Winkler,  que  rarchitectonie  du 
Il  g.  s.  est  encore  plus  complexe.  Quoiqu’il  en  soit,  cette  hérédo-dégénéra- 
tion  à  topographie  dorsale  frappe  tout  un  système  de  fibres  ascendantes  et 
partiellement  cérébellifuges  du  tronc  cérébral. 

Les  groupes  extrêmes  des  hérédo-dégénérations  cérébelleuses  nous 
semblent  parfaitement  définis  : 

1“  L’hérédo-ataxie  cérébelleuse  dont  les  systèmes  dégénératifs  frappent 
tout  le  tronc  (cérébro-spinal  avec  une  prédominance  antéro-ventrale  ; 

2°  La  maladie  de  Friedreich,  hérédo-génération  à  systématisation  dor¬ 
sale. 

Mais  entre  ces  types  extrêmes  il  faut  s’attendre  à  trouver  de  nombreux 
®as  intermédiaires,  cas  hybrides,  variables  d’un  étage  à  l’autre  et  dans 
lesquels  les  dégénérescences  de  systèmes  entiièrement  différents  évoluent 
pour  leur  propre  compte. 
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Allocutfon  du  Président. 

Mes  chers  Collègues, 

Ce  jour  doit  être  marqué  pour  notre  Société  d'une  pierre  blanche.  Deux 
<le  nos  collègues  viennent  d'étre  l'objet  de  flatteuses  distinctions. 
M.  le  Professeur  Roussy  a  été  élu  mardi  à  l’Académie  de  Médecine. 
Vous  connaissez  ses  belles  recherches,  son  esprit  d’organisation  ;  vous 
vous  rappelez  qu’il  y  a  quelc(ues  années,  il  a  dirigé  nos  débats  avec 
1  autorité  et  la  maîtrise  qui  font  les  grands  présidents. 

M.  Haguenau  a  été  nommé,  après  un  brillant  concours,  médecin  des 
Itôpitaux.  C’est  là  la  juste  récompense  de  ses  travaux,  faits,  pour  laplupart, 
collaboration  avec  notre  regretté  maître  J.  Sicard,  et  qui,  presque 
tous,  ont  été  présentés  ici. 

Je  suis  sûr  d’exprimer  vos  sentiments  en  adressant  toutes  mes  félici¬ 
tations  à  nos  collègues,  et  en  leur  disant  combien  leur  joie  est  la  nôtre. 

.  Correspond  ai:  ce. 

le  Président  donne  connaissance  de  la  lettre  de  M.  le  Professeur 
Cruchet  (de  Bordeaux)  qui  donne  sa  démission  de  membre  corres¬ 
pondant  de  la  Société. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


Hémiplégie  droite  postencéphali tique  ?  par  M.  L.  Babonneix. 

Voici  un  cas  d’hémiplégie  droite  organique,  survenue  dans  de  telles  con- 
‘lions  qu’on  est  en  droit  de  se  demander  si  elle  ne  dépend  pas,  comme 
^os  Un  cas  de  M.  Fribourg-Blanc,  de  l'encéphalite  léthargique. 


*ser«a/i(j/i.  —  Marcel  X,  17  ans,  vu,  pour  la  première  fois,  le  8  octobre  ISltlS. 
g  ■  **®un  anlicédenl  à  signaler.  Marcel  est  fils  unique  ;  il  a  toujours  joui  d’une  bonne 
e.  Ses  parents  sont  également  bien  portants, 
jg  'te  la  maladie.  —  En  été  l‘J~(>,  à  l’occasion  d’une  congestion  du  foie,  le 

0  **'5naine,  qui  vivait  alors  aux  colonies,  a  été  pris  do  troubles  nerveux  :  cos  troubles 

il’après  le  certificat  qui  nous  a  été  soumis,  en  liérniparésie  droite,  avec 
q-,  ■'’Ouplesso  des  membres  du  côté  correspondant,  démarche  hanchée,  dilficulté 

bas  devenue  grêle  et  tremblée.  A  cette  hémiparésie,  qui  s’est  installée  à 

JJ.  ''bit,  s’est  associée  de  la  céphalée,  mais  il  n’y  a  eu  ni  autres  accidents  nerveu.x, 
P  éiiomènes  généraux,  et  la  réaction  de  W  assermann,  recherchée  iiour  le  sang,  a 

négative. 

rechute,  avec  symptômes  généraux  :  lièvre,  malaise,  abattement,  et 
Vj  diplopie,  somnolence,  vomissements,  céphalée  occipitale  très  marquée.  A  la 
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pouoüoii  lonibiiin'.  li((iiiilft  clair,  contenanl,  0,30  (ralliuiriiiic  el  0,70  de  f,diicosc.  Un 
l-raitemiMil, s|i(M  ili([ii(',  aussitôt,  institué,  fait  ilisparaître  la  céphalée,  mais  est  mal  sup¬ 
porté,  puisqu’après  injection  sous-cutanée  de  0,00  de  sulfarsénol,  il  survient  des  bour¬ 
donnements  d’onùlles.  Un  examen  des  yeux,  pratiqué  au  début  de  11)‘28,  montre  une 
papille  a  boi'ds  lefreretnent  flous,  et  entourée  d’un  discret  halo  ;  un  champ  visuid  altéré, 
surtout  [)our  (U'rtaines  couleurs,  le  rouf;c,  notamment,  d(‘s  secousses  nystaj'rnifornies, 
une  diminution  d’anqilitude  (ios  lit'  et  I\’”  paires,  à  ciroite.  fjuant  à  l’examen  des 
oreilles,  d  aurait  ilecele,  à  droite,  l’oreille  i.piucbe  étant  intacte,  une  diminution  de 
l’audition  sans  aucune  moililication  de  l’aspect  tidal,  sans  troubles  des  réaelious  de 
13innc-Gellé. 

lOnl  ar.lncl.  —  f/éiat  vénérai  est  excellent,  il  n’existe  aucun  sifrne  do  cardiopathie 
et  les  seuls  symptômes  existants  sont  ceux  qui  intéressent  le  système,  nerveux.  Ils 
consislent  en  : 

I.  Ilrniiph'iiii’  ilriiilf  firi/anhiiir,  avec  phénomènes  plus  spasmodiques  ipic  paraly¬ 
tiques,  d’où  légère  raideur  do  la  marche,  et  une  telle  fçêne  à  effectuer  les  mouvements 
délicats  de  la  main,  que  le  Jeune  homme  s’est  habitué  à  écrire  de  la  Oiain  fîauche,  sans 
éc.'ire,  d’ailleurs,  en  miroir  ;  exafiération  des  réflexes  tendineux,  trépidation  spinale 
sans  siqiie  de,  liahinski.  Il  n’y  a  pas,  et  il  n’y  a  Jamais  eu  d’ajihasie,  pas  de  uirosses 
altérations  de  la  sensibilité  du  côté  droit,  pas  de  troubles  trophiipies. 

■i.  .Manifc.sldliims  oculaires,  au  sujet  descpielles  M.  Dupiiy-Dutomps  a  bien  voulu  nous 
remettre,  la  note  suivante  : 

l'as  do  lésions  du  foiid  cle  l’ceil.  (,es  papilles  notamment  no  préseid.ent  aucune  altér_a- 

.'\c,uité  visuelle  normah^  ili^  idiacmi  des  yeux  apiés  coi'rection  d’une  léfjére  myopie  do 
0.73  I). 

Champ  visuel  d’étendue  normale. 

Les  pupilles  sont  éffales,  de  dimensions  moyimnes  ;  elles  réagissent  normalement 
à  la  lumière  et  à  la  distance. 

S(‘couss(«  nystaf^miformes  saiaaidées  dans  les  positions  lalérales  des  yeux. 

Ua  diplopie,  survenue  il  y  a  (pielques  mois,  s’est  rapidement  atténuée  au  bout  de 
quin/e  Jours  environ,  lille  n’est  plus  perçue  par  le  irialade  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires  de  la  vision,  si  ce  n’est  très  passagéremeid,  et  rarimient  ;  (Ob'  ne  constitue  plus 
une  f^ène  pour  la  vision. 

Par  les  épreuves  au  verre  roulée  et  au  prisme  de  de  Graefe,  cette  diplopie  toutefois 
est  mise  en  évidence.  G’est  une  diplopie  croisée,  pour  laquelle  récartement  des  images 
reste,  constant,  ((indb^  ((ne  soit  la  direction  du  regard.  Mlle  n’est  donc  pas  due  à  une 
paralysie  d’un  niuschq  ou  d'un  nerf  déterminé  (adducteur)  ;  mais  à  une  insullisancc  de 
(convergence,  à  une  paralysie  de  lonction  telle  (pi’on  l’observe  dans  les  lésions  du 
mésocéphale  (m  général  et  notamment  dans  l’encéphalite  léthargi(|ue,  la  sclérose 

l.,ors(|u’on  couvre  l’un  d((s  yeux  par  nu  verre  dépoli,  pour  supprimer  l’incitation 
à  la  conv(‘rgenc,e  en  excluant  l’un  des  yeux,  on  voit  en  efl'et  que  l’odl  ainsi  couvert 
SC  place  eu  divergence. 

Ue  nystgamus  actuel  paraît  consécutif  à  um^  lésion  ayant  la  même  localisation,  et 
non  à  un((  atteinte  trmnmlaire  des  nerfs  moteurs  oculaires. 

Symptômes  d'ordre  iiénalil.  —  Il  n’existe  ni  signes  de  la  série  encéphalil i<pie  :  som¬ 
nolence,  plosis,  salivation  ;  ni  troidiles  psychi((ues  :  h's  facultés  critiques  sont  nor¬ 
males,  le  caractère,  cainnq  la  mémoire,  sullisante,  et  le  J(nine  homme  suit  ses  cours 
sans  la  moindre  dillimilté  ;  ni  diminution  de  l’audition  ;  ni  phénomènes  cérébelleux  i 
ni  signes  nets  de  sclérose  en  plmpies,  en  dehors  de  l’hémiplégie  et  du  nystagmus. 

.\u  début  de  mars  l'.i^p,  nouvelle  pousseV,  avec  céphalée  sous-oce,i|)italc,  asthénopi® 
accommodai  i\-e,  sensation  de  nndaise,  provoipiant  rat(parition  ih;  ((uehlues  idé®* 
dépressives. 

Ceux  (ti‘  nos  confrères  qui  ont  assisté  aux  premières  iiianifcslalions  fl® 
la  maladie  et  qui  ont  l)ien  voulu  nous  communi(|uer  leurs  impressions* 
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avaient  pensé  à  la  sjjécificilc  héréditaire  et  diriffé  le  traitement  dans  ce 
sens.  Nous  nous  demandons,  après  mûre  réflexion,  s’il  ne  faudrait  pas 
s  orienter  d’un  autre  côté,  hln  effet  : 

a)  Aucune  raison  valable  d’incriminer  le  tréponème.  Nous  avons  inter- 
l'ogé  le  papa  ;  cet  homme,  (tui  est  fort  intelligent,  et  qui  se  rend  parfaite¬ 
ment  compte  de  l'importance  de  ses  réi)onses,  nie  toute  syphilis,  dont 
on  ne  trouve,  d’ailleurs,  aucune  trace,  ancienne  ou  récente.  Son  fils  ne 
présente,  non  plus,  aucun  stigmate  et,  chez  lui,  toutes  les  réactions  séro- 
logi(|ues  ont  été  négatives  aussi  Inen  pour  le  liquide  céphalo-rachidien 
que  pour  le  sang  ; 

Si  l’on  songe  que  la  maladie  a  évolué  |)ar  poussées,  qu’elle  s’est 
accompagnée  de  somnolence,  de  paralysies  oculaires  fonctionnelles  et 
Une  hyperglycorachie,  d’ailleurs  modérée,  on  est  tenté  d’incriminer, 
U'vec  les  réserves  d’usages,  l’encéphalite  léthargique.  Aussi  avons-nous 
prescrit  les  injections  intraveineuses  de  salicylale  de  soude  qui,  dés  la 
première  série,  ont  semblé  produire  une  notable  amélioration. 

Syndrome  cérébello-spasmodique,  ])ar  MM.  L.  B.vhonnhix 
et  J.  SldWALD. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’ohservei',  ces  temps-ci,  un  sjmdrome  céré- 
Uuo  spasmodique  assez  particulier,  et  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de 

présenter  à  la  Société. 


^àservalion.  -  X..,  lU  aii-i,  aidc-inacori. 

Histoire  de  la  maladie.  —  l.e  (lél)ijt  clos  acciilciits  reiiiuiitc  à  trois  moi^.  .Ius([uc-lii 
®a  portant,  le  Jeune  lioinine  se  sent  progressivement  fatigué,  luarehc  ctillieiicmcnt, 
ate  contre  les  aspérités  du  sol  et  cliane.elle  après  un  effort  ;  Ijiontot,  suivant  l’expros- 
aa  de  entourage,  il  inandie  comme  un  liommc  ivre.  Ayant  interrompu  son  tra- 
'’a'l  depuis  deux  mois,  il  entre  à  l’iiôpital  le  DO  mars  1921). 

On  lU!  t''ouvo  itans  scs  anlrr.édeid.s  aui'iin  fuit  notalilo;  il  a  subi,  en  1928,  un  trauma- 
■  me  assez  violent  de  la  région  de  l’épaule  di'oite,  lequel  s’est  accompagné  de  perte 
^'^agére  de  coimaissance  mais  n’a  laissé  aucune  séquelle. 

'  an  père,  (pu,  nous  a\  ons  examiné,  aurait  été  atteint  à  l'âge  de  17  ans  de  troubles 
j^’’®Pl'’'siques  c.onsislanl  en  faiblesse  lies  membres  inférieurs,  qui  disparurent  eomplé- 
^^meni  au  bout  d’un  au  ;  actuellement  il  ne  prési-nte  aucun  signe  d’ordre,  neurologique, 
a  Wassermann  est  négatif.  Il  est  impossible  d’attribuer  à  cet  antécédent  une  ^•aleu^ 
be,  ear  les  renseignements  fournis  soid,  assez  inqirécis. 

^  '■‘^amen.  —  Notre  malade  présente  des  troubles  jiaraplégiqucs  accentués.  Il  marche, 
‘S  avec  dilTiculté,  il  peut  se  servir  plus  fai'ilement  de  ses  mcndires  supérieurs,  itiii 
pas  in . .  [outefois. 

(îst  mrilioiîiT,  ]r  [toiUSj  iusullisaiil.,  If*  (Irvclopponu'iil ,  très  l■('(.îlnl^‘, 
pileux  est  presque  absent  au  pubis,  bien  que,  les  organes  génitaux  soient 

^^plnralian  du  si/.^hdac  iiervi'iKr. 

Membre.^  iii/rriears.  -  l.a  force  niusculaii'f*  esL 
l'f’floxes  UiiuliiiPiiv,  roi, niions,  ar.liillroiis,  iniMlio-plaiilairos,  sont  nîTs,  jtoIyUiiK!;- 
g  1  les  rce.lierebaid.  on  iléelaiicbe  parfois  du  elonus.  11  existe  une  trépidai  ion 
male  inépuis.able,  sans  elonus  de  la  rotule. 

réflexe  entané(j-plantaire  se  fait  à  droite  en  extension  ;  à  gauebe,  il  est  moins 
"avili!  M'uaoi.ooioei!.  —  t  i. 


1929. 
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(hilant  (le  mois  A  ([(ujlle  cause  le  rapporter  ? 

Kliminoos  tout  (l’abord  VU\éc  (l'une  aiïeelion  hc-ivditaire,  analogue  à 
celle  (lu'onl  déerile  MM.  Laignel-Lavastine  el  Desoille  dans  le  n“  5  de  1» 
Reiutc  Nmroloçfiquc  de  11)28  (t.  1,  p.  ()()r)-(i74)  ;  l'existence  d’accidents  ana¬ 


logues  chez  lep('re  n’est,  en  cITet,  nidlement  proiiv(-e  ;  elle  l’est  d’autant 


à 
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moins  que  ccs  accidentés  auraient  rétrocédé  pour  dispai'aître  complète¬ 
ment,  ce  ([ui  n’est  guéi-e  la  règle  poui'  les  affections  familiales,  quelles 
f[u’elles  soient. 

N’attaehons  jins,  non  jilus,  une  importance  excessive  à  l’attitude  du 
i^oii  qui  n’est  pas  en  raiiport  avec  des  lésions  osseuses,  mais  avec  un  en¬ 
raidissement  des  tissus  profonds,  ainsi  ([ue  semble  le  démontrer  l’examen 
‘='>1  parM.  L.  Alquier. 

Réservons  aussi  la  question  des  réactions  labyrinthi([ues,  qui  devraient, 
elles  SC  confirmaient,  faire  ])cnscr  au  syndrome  décrit  par  Eagleton,  et 


■ions  orienter  vers  l’idée  d’une  tumeur  de  l'angle  ponto-cérébelleux. 

Ceci  posé,  s’agit-il  de  sclérose  en  plaques  ?  C’est  évidemment  la  pre¬ 
mière  byjiothèse  qui  se  jirésente  à  l’esprit.  L’absence  de  certains  synq)- 
tômes  babiluels  à  cette  maladie':  tremblement  intentionnel,  parole  scan- 
dée,  ne  saurait  être  considérée  comme  une  objection  décisive,  car  il  existe 
os  scléroses  en  plaques  frustes.  Ce  diagnostic  soulève,  malheureusement, 
os  criti{[iios  jilus  sévères.  Si  nous  sommes  en  présence  d’une  sclérose 
oa  plaques  classi(|ucs,  pourquoi  cette  évolution  aiguë?  Pour(|uoi  le  li- 
fiuide  cépbalo-raebidien  n’est-il  jias  le  siège  d’une  réaction  positive  pour 
0  tJcnjoin  ?  Poiii-cpioi  y  trouve-t-on  une  ébauche  de  dissociation  albumi- 
a<>-cytologi(|ne  9  Si  nous  avons  affaire  à  une  sclérose  en  plaques  aiguë, 
Poiircpioi  ce  tableau  clinique  si  particulier,  et  si  différent  de  celui  décrit 
mm.  (înillain  et  Alajouanine,  entre  autres  (1)? 

Nous  avons  donc  envisagé  d’autres  hypothèses,  dont  aucune  n’est,  :i 
"ai  dire,  entièrement  satisfaisante.  Ataxie  aiqiië  de  Leyden  ?  Mais,  dans 
"tte  alleelion,  le  début,  aigu,  s’accompagne  généralement  de  phénomènes 
•afectieux  ;  à  la  période  d’état,  le  tremblement  intentionnel  et  les  troubles 
a  parole,  lente,  monotone,  scandée,  sont  fré(|uents,  les  phénomènes 
'Xiques,  de  type  cérébélleux,  présentent  une  intensité  beaueou])  plus 
b'ande  ^as,  enfin  et  surtout,  «  ajircs  avoir  atteint,  en 

filles  heures  ou  ([ucl(|ues  jours,  leur  maximum,  les  troubles  ont 
ance  à  s’amender  ra|)ldemcnt  »  (J.  Decourt)  (2),  tandis  que,  dans 
^'fiie  cas,  ils  persistent  sans  changement  depuis  trois  mois.  Envéphalilc 
‘"'"/"e,  (pii  peut  se  présenter  sous  forme  d'ataxie  (Cruebet,  Moutier 
et  Rarré,  Coin  tois-Sullit,  Scbaeiïer 

ai  nier)  ?  Mais  nous  n’avons  constaté,  chez  notre  malade,  aucun 
(lir  ^  ^  '"*  cneépbaliti([ue.  Hérédo-sijphilis  ?  Nous  n’avons,  à  vrai 

>  aiieiine  raison  de  l’incriminer,  en  dehors  d’un  signe  d’Argvll  assez 

fiouteux.  ■ 


tic  l'oiis  est  donc  de  nous  contenter,  jiour  le  fiiiomcnt,  d’un  diagnos- 
syniptomatiipie  cl  de  compter  sur  révolution  pour  nous 
d’ii  **  *'  l'agit  d’une  des  all'eclions  précédemment  envisagées  ou 

l'e  encéphalite  aiguë  à  virus  indéterminé. 


Iliill.  .If.  Mnl..  ‘.'0  mars  lilCS.  p.  .'îr,l',-:!7li. 
in’.  <  )4Mll  l’IhiiUnu  :i  I'pIihIp  des  îiluxips  aibi'ilüs.  Tlirsi’  (l<‘  Pdt'îs, 


■'"•'■'a’-  Nrm,n,.nmc. 
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Deux  cas  de  chevelure  sacro-lombaire,  pur  MM.  Lalcnul-Lavastink 
et  (1.  PAi>ir,LAUi,’r  fprcseiilalion  des  deux  malades) . 

Les  (leux  lemmes,  qui  piésenlent  eette  anoiunlic,  sont  entrées  dans  le 
servicede  la  Pitié  pour  des  accidents  patholo, piques  ([ue  nous  noterons 
plus  loin  et  qui  n’ont  (|ue  des  rapports  très  incertains  avec  l'hypertri- 
cliose,  ([ui  raitl’olqetde  notre  présentation  et  que  nous  allons  d’ahord  dé- 
crirc. 

Lp  pirtnipr  suif!  Mi.rit'  M...,  p^l  t|p  1',^^  ans.  Kilp  |iirspnio  .ians  la  vpüiou  loinlio- 
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1).  Ici  c  ce  snul,  îles  jidils  soypiiv,  longs,  cei'Ioins  ni  Icigiiniil  nu  uioius  15  pin. 
il:!  loagucui-,  (loni  nn  du;/,  rnnln;  siijd,,  Ils  préscnlonl,  nne  rp^spinlilnnce  ri'n|i|innle 
i>vo:  le-i  di  (ligiu’o  5)  ;  len;'  conlen:'  en  esl,  li’^s  voisine;  elle,  esl,  senlenient.  iin  peu 

plus  blond  !  el,  n  i  peu  moins  pousse.  De  pins  les  e.lievenv  présenl.enl,  une  ennilie  leès 
«vniicée,  nio.'s  (pi’elle  mniupie  eom|ili'd,enienl,  dans  In  l.onl'le  snei'o-lonibnii’e. 

On  ne  siniL  pas  .à  In  |inlpnl.ion  de  spina-bilidn  en  raison  de  In  mise  en  place  des  npo- 
l'Hyses  éiiinenses,  mais  In  rndiogiapdde  (  lignreG)  inonlre  un  délanl.  de  coalescence  hiUralc 


(l’liypertriclu)sc  sont  donc  semlilnlilcs  dnns 
*r  iHdiiilcslnlion  |)ileusc,  mais  picsentenl  une  dill'érencc  cssenticdle  : 
nonialie  de  Maria  J\..  esl  siiiierlicielle  et  ne  louche  qu’aux  rollieules 
'^acré^  ’  Marie  M...  esl  jilus  profonde  cl  en.qoble  la  colonne 

n’éi  ®”i'^'.iadente.  Pouvons-nous  cepcndanl  les  comprendre  comme 
avis^'^*^  degrés  dilférenls  d'un  meme  jirocessus?  Tel  esl  hien  noire 

>  nous  allons  essayer  de  démon  li  er. 
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La  ifouüicTC  nu-(hillairt‘,  (iiii  se  l'orme  de  très  l)oniic  heure  eliez  l’em- 
hryou,  csL  due,  eoiume  on  sait,  à  une  liyperplasie  loealc  de  l’éi)ilhéliuiu. 
Les  deux  l)()rds  de  la  i;oullière  tendent  à  se  rejoindre  pour  l'ormer  le  canal 
encéplialo-niédtillaire,  et  la  hune  médiane  i\u\  en  résidle  et  unit,  pendant 


un  temps  trèseourt,  le  canal  médullaire  au  reste  de  ré|)itliélium  eutaiié, 
ne  tarde  pas  à  s’atrophier,  imur  laisser  se  rejoindre  et  se  souder  les  l'oi- 
mations  latérales  d’origine  mésodermifiue.  On  eom|)rend  racilcmeut  (pic 
si  l'hyperplasie  épithéliale  est  tiop  accentuée,  elle  peut  maintenir  la  lame 
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inédiane  et  empèclier  la  soudure  des  formations  mésodcrmi([ues  latérales  ; 
il  rn  résulte  un  s])ina-birida. 

Mais  on  comprend  ([ue  celte  hyperplasie  épithéliale  peut  présenter  tous 
les  degrés  de  l’anormalité.  D’un  autre  côté,  si  elle])cut  se  manifester  à 
n  importe 'quel  niveau  du  rachis,  elle  a  cc|)endant  des  points  d’élection. 
Un  point  d’rlection  normal  se  trouve  à  l’extréinilé  encéphalicpie,  où  l'hy- 
perplasie  épithéliale  prend  un  développement  énorme,  particulièrement 
triiez  l’homme,  pour  former  l’encéphale.  Il  en  résulte  que  les  formations 


tilegineuses  du  rachis  y  font  complclcmenl  défaut  en  arrière  et  sont 
'  M'pléées  par  des  os  secondaires  d’origine  dermiipie.  Il  en  résulte  aussi 
l’h^,  ''^'['‘^'■plesic  présente  à  l’extérieur  une  autre  manifestation,  dans 
des  Imihes  |)ileux  et  le  déveloiipemenl  de  cette,  hyperlri- 
|«c  céphalique,  (|ui  eonstiluc  la  chevelure. 

Pôlc^^  point  d’élection,  assez  fréipienl  dans  son  anomalie,  réside  au 

n,.  ^  précisément  dans  cette  l  égion  sacrée,  (|uc  nous  éludions.  Au 

d’activité  anormale  nous  trouvons  une  multijilicalion  du 
6>  *>enl  constituant  la  lâche  bleue  lombo-sacrée  des  anlbro])ologistes. 
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L’un  de  nous  (1)  iiviiil  siffiiidé  les  relitlions  de  celle  laclie  avec  des  ano- 
nialics  plus  pmlondcs,  Iclles  que  le  spina-bilida.  S.  WalelTCi)  lil  rexameu 
niici-oscopicpie  de  ces  lâches  ei  couslala  que  le  pigment  n  élail  pas  loca¬ 
lisé  à  la  eouehe  de  Malpighi,  niais  clail  dispersé  dans  le  derme  sous- 
jacenl,  cl  parlieuliéremenl  dans  les  vaisseaux  sanguins,  première  iniluence 
en  prolondeurderhyperplasis  épilhéliale,  Kniin  A.  l)a  Cosla  l'erreira  (.‘i) 


elle  le  cas  d’une  lemme,  (pii  accoucha  une  première  l’ois  d’un  enl’anl  avec 
lâche  hleue  sacro-lomhaire,  puis  en  eul  un  second  |)orleur  d’un  spina-hi- 
lida  !  Ce  (pii  lui  ])araissail,  à  jusle  lilre,  appuyer  l'opinion  du  I)''  PapillauH' 
Une  aulre  nianireslalion  de  riiyperplasic  ^qillhéliale  alleinl  les  hulhes 
pileux  el  jieal  s’y  limiter,  comme  dans  le  cas  de  Maria  P...,  ou  alleindrc  le 
i-achis  comme  dans  le  second  cas.  I7l  comme  celle  hyperiilasie  est  ahsohi- 
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nieiU  liomologiie  de  eclle  qui  esl  constante  à  l’extréniité  céphalique,  elle 
donne  lieu  à  des  productions  pileuses  identi(|ues  ;  c’est  pourcpioi  nous 
avons  donné  à  notre  communication  le  litre  de  chevelure  sacro-lombaire. 
'  Otons,  en  elTet,  qu’il  faut  bien  distinguer  les  chevelures  normales  ou 


^ 'loi  iiiales  desautrescroissances  jiilcuses,  rpii  endin'èrentparras|)ectet  par 
P  Un  de  nos  sujets,  ])ar  exemple,  Marie  M..,,  a  une  bypertricliose 

j-,  '’^‘i‘'o'ive  à  la  ménopause  :  poilsà  lalèvre  supérieure  et  au  menton.  Mais 
Vel  n’en  présente  pas  de  trace  et  a  le  système  |)ileux  moins  dé- 

l’po  (pie  la  moyenne.  Remarquons  (pic  tous  les  poils  qui  représentent 
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(les  Ciiraelères  sexuels  seeoiuhiires  reiilrenl  dans  celle  calé,i5oi'le  ;  poils  du 
pubis,  des  aisselles,  de  la  face,  de  l’abdomen,  du  lliorax,  elc.  Leur  appa- 
rilion  lardive,  leur  aspeclplus  ou  moins  liirsule  les  disliiiffiienl  racilemcnt 
des  ebevelures,  dont  ra|)parilion  a  lieu  au  débul  de  la  vie.  On  ne  peut  les 
eonrondre  non  ])lns  avec  des  cas  d((  persislance  du  lanuifo  ])lus  ou  moins 
dévelo])pé  el  j)ou\'anl  nmme  alleindre  un  ((rand  dévelop])emenl  soil  chez 
cerlaines  races  comme  les  Todas  de  l’Inde,  soil  surUuil  à  lilrc  d’ano¬ 
malie,  comme  chez  les  liommes-cbiens.  (>c  sonl  là  des  vrais  poils,  landis 
(|ue  la  chevelure  peul  (îlre  considcircie  comme  un  caraclclu’e  humain. 

Corrclalioiis  morphologiques.  —  M.  Andrci  Lciri,  dans  un  Iravail  as^cz 
ix'ccnl  paru  dans  le  Journal  de  médecine  de  Paris  (l),  admel  (|uc  le  s[)ina- 
bifida  enlraîne  la  diminiilion  de  lonifueur  des  membres  inrérieurs.  Le 
morpliogramme,  ([Uc  nous  avons  relevé  sur  ces  siijels  dans  le  Laboraloire 
de  morpholot'ic,  (jue  nous  avons  orifaniséà  la  Pilié,  nous  pcrmcl  de  don¬ 
ner  des  iiulicalions  précises  sur  nos  deux  sujels.  Tous  les  deuxonl  une  taille 
au-dessous  de  la  moyenne  1  m.  ôü  (moyenne  1  m.  06).  Liiez  Marie  M.  .) 
aireclée  de  spina-bilida,  l'indice  : 


loiymieur  cuisse  jambe  "  101) 
lontÇucurdu  Ironc 


121  (moyenne  112). 


La  lonifueur  des  jambes  est  donc  relalivemenl  ifrande.  Le  siijel,  malgré 
sa  pelile  laille,  esl  macroskèle,  ce  ([ui  csl  le  conlraire  de  l’opinion  ci- 
dessus.  Marie  P...  a,  jiar  conlre,  un  indice  réjiondanl  exaclcmcnl  à  la 
moyenne. 

La  largeur  du  bassinchez  Marie  M...,  prise  au  niveaudes  crcles  ilia(|ues, 
esl  relalivemenl  large,  comme  lemonlre  l'indice  suivanl  : 


1).  bisilia(|uc  100 
longueur  du  Ironc 


=  ôl  (moyenuc  4.'i,6). 


On  [xuirrail  penser  (|ue  le  spina-bifida  pourrail  avoir  permis  au  bassin 
de  prendre  un  jilus  grand  dévcloppemenl  en  largeur. 

Corrélalions  j'onelionnelles.  --  Nous  unions  les  symplômes  suivanls  sans 
pouvoir  ailirmer  <|u’il  exislc  enlre  eux  el  l’anomalie  mor[)hologi(]ue  une 
relalion  ([uelcoiupie  de  cause  à  cITel. 

Marie  M. ..  esl  cnlrée  dans  le  service,  parce  <|u’el  le  éprouva  il  une  faiblesse 
généndc  cl  des  douleurs  dans  le  côlé  gauche,  surloul  au  niveau  des  han¬ 
ches  cl  de  la  lèle.  l'dle  préscnlail  une  légère  paralysie  gauche.  Les 
pieds  sonl  égalemenl  normaux,  el  le  sujel  aflirme  (|u’elle  élail  une  cxcel- 
lenle  marcheuse  ((  jamais  l'alignée  ».  Le  s|)ina-hi(ida  n’a  donc  enlraîné 
aucun  Irouble  lonclionnel  dans  les  memhres  inférieurs. 

Maria  P...  csl  unc])ériodi([ue  avec  périodes  dedépressions  Irès espacées- 
Llle  csl  acluellemcnl  dans  un  élal  anxieux  léger.  D’aulrc  pari  elle  pi'é' 
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sente  des  troubles  réllexes  assez  marqués  dans  la  jaml)e  droite  :  le 
réflexe  achilléen  et  le  réflexe  médio-planlaire  y  sont  nuis,  tandis  ([ue  le 
réflexe  rotiilien  y  est  exagéré,  bbilin  la  cireonférence  du  mollet  droit  est 
d  un  centimètre  plus  |)etit  ([u’à  gauche,  le  pied  est  également  moins  large, 
moins  étalé. 

L  hérédité  no  semble  jouer  aucun  rôle  dans  la  genèse  de  la  chevelure 
lombo-sacrée.  Maria  M...  aou  Ifl  frères  et  sœurs,  hflle-mèmc  a  eu  2  enfants, 
Une  fdle  morte  à  7  ans,  et  1  gareoii  marié  et  i)ère  de  4  enfants.  Aucune 
nnonialien’a  été  observée  dans  la  ligne  ascendante  ou  descendante. 

Il  en  est  de  mémo  ])our  Maria  P...  (pii  a  eu  5  l'rères  et  deu 
norniaiix  et  bien  portants. 


(  sœurs 


L  hétéresthésie  dans  la  commotion  de  la  moelle  épinière,  pai 
M.  Jiax  Liikumitti.;. 

s  un  travail  publié  en  1920,  nous  avons  étudié  les  différentes  formes 


Da 

douh 


oureuscs  ipie  réalise  la  commotion  delà  moelle  épinière  et  nous  avons 
montré  (pie,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  troubles  subjectifs  de  la 
*'OnsibiIitè  s’objectivaient  sous  des  types  variés,  dont  trois  fondamentaux 
d’ètre  retenus.  Dans  le  premier  type,  les  douleurs  ou  les  dyses- 
usies  allectent  le  caractère  radiculaire,  ce  type  est  surtout  l’apanage  des 
uomniolions  (pii  frappent  la  moelle  cervicale.  Dans  un  second  tyjie  (pie 
Uous  avons  décrit  sous  le  nom  de  forme  hypéralgésique,  les  douleurs 
spontanées  sont  nulles  tandis  (pic  les  excitations  de  la  peau  ou  des  jilans 
P'ofoiid.s  déterminent  un  retentissement  douloureux  pénible.  Ihilin,  dans 
autre  variété  de  commotions,  les  phénomènes  douloureux  alfectent 
J.  ^'^'lalitè  très  spéciale,  (pii  ressemble  trait  pour  trait  aux  douleurs  que 
J  ^0  observe  au  cours  des  traumatismes  des  nerfs  et  qui  ont  été  magistra- 
‘lôcrites  |)ar  Weir-Mitchel  sous  le  nom  decausalgie. 

O'sqiion  examine  la  topograjihie  des  |)hénomèncs  subjectifs  sensitifs 
(liîe  '''‘^oons  de  rappeler,  on  est  frappé  par  la  variabilité  de  l’étcn- 

j  ‘los  limites  des  zones  qui  sont  le  siège  des  dysesthésies  et  des 
spontanées  ou  pr()vo(piéc.s.  Le  plus  souvent,  la  topographie  des 
J, sensitifs  subjectifs  est  en  ra|)port  direct  avec  le  foyer  |)rincipal 
p^*]^j'y'°^‘”onel,  c’est-à-dire  avec  le  territoire  spinal  direetemen t  alfecté 
‘^'^‘'‘"''oiucnt  traumatique.  Mais,  dans  un  certain  nombre  de  faits, 
noté  expressément, dans  la  forme  hypéralgésique  parexcm])le, 
loii-.^^  ^mnes  sensibles  à  l’excitation  débordaient  très  largement  les  terri- 
hon^^  parle  trouble  moteur  et  (jiie,  par  exemple,  dans  la  eommo- 

•’oxtiÏ,?.'*:'',’'' l'^m-itoires  hypcralgési(pics  pouvaient  s’étendre  jusqu’à 
m-éi  I  '^‘^“‘‘so'cmbres  inférieurs  et  même  sur  les 
0,  par  exemple. 

Avec  ^ 


s  nuupicuscs,  la  muqueuse 


ilr  ' .  - . 

'otéressant  de  commotion  dorsale  su])érieure  dans  lequel  les 
'''’ons*^^  ■'’^cnsitils  aflectaient  une  topographie  très  ])artieulièrc,  et  nous 
l'avi,  observation  d’un  fait  publié  peu  de  temps  aupa- 

"""'P^Kiraham  Drown. 
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A  guuclK',  au  coul.i'airo,  l’cxcitalioii  mCmo  trôspoussoo  ilu  li'apà/o  uo  su-^cili'  ((uo  quel¬ 
ques  grauulaUons  rutauôes  sur  la  face  oxleriio  du  bras  gauche.  Ajoutons  ciiliu  que  les 
l'oubles  sphiiiütijrieus,  vésicaux  et  rectaux,  ont  complètement  disparu  et  que  les  foi.i-- 
tions  sexuelles  sont  normales. 

Le  hle.ssc  que  nous  présentons,  et  (pic  nous  avons  pu  examiner  complè¬ 
tement  à  onze  ans  (rintervallc,  olTre,  on  le  voit,  le  tableau  le  plus  typicpie 
d  une  lésion  transverse,  incomplète,  de  la  moitié  gauche  de  la  moelle, 
•■éalisant  une  hémiplégie  spastiipie  gauche  et  une  Ihermoanalgésie  com¬ 
plète  de  l’hèmi  corps  droit,  dont  la  limite  supérieure  correspond  exacte- 
Uicnt  avec  la  limite  inlérieure  du  foyer  spinal. 

Bien  des  jioints  de  cette  observation  méritent  de  retenir  l'attention  car 
est  rare  (pie  le  même  observateur  soit  en  mesure  d’examiner,  à  onze  ans 
fl  intervalle,  le  même  blessé  et  ainsi  d’ètrc  à  même  d’apprécier  exacte- 
uientles  modilications  régressives  de  l’état  pathologique  engendré  par  une 
commotion  médullaire.  lîncore  (pie  ce  ne  soit  pas  là  l’objet  de  notre  pré- 
*'Ontation,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  marquer  d’un  trait  la  persistance 
fies  troubles  sensitifs  et  moteurs  chez  ce  commolionné,  persistance  qui 
Contraste  vigoureusement  avec  les  nombreux  faits  (pie  nous  avons  été  à  même 
f  c  recueillir  et  qui  témoignent  de  la  restauration  fonctionnelle,  parfois  sur- 
Pienante,  dont  est  capable  la  moelle  comniotionnée.  Aussi  sommes  nous 
CO  mesure  ici,  de  parla  continuité  et  la  fixation,  semble-t-il,  définitive  des 
teoiibles  sensitifs  et  moteurs,  déporter  le  diagnostic,  non  pas  seulement 
f  cliranleincnt  eommotionnel  cervical,  mais  de  lésions  destructives  en 
cycr  :  héniatomyélie  ou  myélo-nécrose.  Isiitre  ces  deux  diagnostics  ana- 
temi([ucs  l’esprit  reste  hésitant,  et  si  nous  avons  porté  le  diagnostic  d'iié- 
'Oatomyélie  huit  jours  après  la  date  de  la  blessure,  nous  en  souiiiies  moins 
ossiirè  aujourd’hui  et  nous  nous  demandons  s’il  ne  s’agit  pas  jilutôt  d’un 
cyei  nècrotiipie,  d’une  myélo-nécrose  limitée  au  cordon  latéral  de  la 
■"°clle  cervicale  inférieure. 

ais  nous  avons  liàte  de  revenir  au  point  central  de  notre  observation, 
^^savoir  cette  perturbation  si  curieuse  de  la  sensibilité  que  fait  apparaître 
^Sfniplc  passage  d'un  objet  mousse  promené  depuis  la  clavicule  jus- 
^l^au  bout  du  pied.  Ainsi  (pie  nous  l’avons  montré  et  que  vous  avez  pu  le 
^^*'^^Çter,  notre  sujet  accuse  de  la  manière  la  plus  nette,  la  plus  tranchée, 
(l'^f^cence  de  sensation  lorsijue  le  corps  excitant  passe  sur  certains 
^crmatomères.  Ainsi,  lorsipic  après  avoir  (piitté  les  premiers  segments 
'  excitation  atteint  les  bandes  radiculaires  qui  s’étagent  depuis 
ff  la  sensation  est  émoussée,  (lelle-ci  réapparaît,  au  contraire, 
1'  ^  et  surtout  présente  une  tonalité  affective  particulière,  lorsque 

1^  ^Citation  porte  sur  les  bandes  radiculaires  de  D12el(leLl.  Ensuite 
très  atténuée  lorsque  l’excitant  atteint  la  deuxième 
Dfp  ^^fLeiiIafre  lombaire.  Enliii,  la  sensation  redevient  normale  ou 
^^quesurles  territoires  cutanés  sous-jacents, 
qui  *^^^**^^  sensations  provoquée  par  un  excitant  superficiel  et 
pr^^. 'ff'i' des  territoires  affectant  une  topographie  radiculaire  .st 
'fient  ce  pliénoniènc  (pic  Graliam-Hrown  et  nous-mème  avons  élu- 
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(lié  dons  la  commotion  mcdiillairc  cervicale  sous  le  terme  d'héléralhésie . 
Ainsi  i|iie  nous  l’avons  mar([iié,  le  territoire  eiitané  soiis-lésionncl  seni- 


é  par  un  asseml)lage  de  territoires 
e  exeital)ililé  à  tonalité  particulière. 


(  dont  eliaeun  possède 
I  tactile  est 


Lhetèresthésie  nous  n'avons  pas  besoin  de  le  redire,  carie  l’ait  est  trop 
1  rien  de  commun  avec  un  plicnomène  hvstériciue  ou  jjitliia- 
de  simulation.  Très  certainement,  riiétérestliésie  est  en  ra|)port 
(•altération  particulière  de  la  moelle  épinière  ou  des  racines  spi- 
.  On  peut  se  demander,  en  elTet,  (pielle  est  la  raison  organi(iue  (jui 
conditionne  le  phénomène  hélércsthési(iue  ?(lraliam  Hrowm  et  nous-mènie 
avec  L  Cornil  avons  déjà  discuté  cette  (piestion.  Selon  réminent  pliy- 
siolo.i^iste  ani>lais,  l’hétéresthésie  trouverait  sa  raison  dans  l’absence  de 
coordination  des  dill’érents  segments  de  la  moelle  épinière  considérée  du 
point  d.e  vue  sensitif.  On  le  sait,  et  les  observations  physiologi(|ueS 
recueillies  par  W.  Koch  en  sont  le  lémoignage,  cluupie  segment  spinal 
l.ossède  une  inllucnce  régulatrice  et  inhibitrice  sur  les  segments  sous- 
jacents.  Si  on  excite,  parexemple,  i)arun  courant  électri(pie.  assez  intense, 
le  segment  sus- lésionnel  d’une  moelle  incomplètement  divisée,  on  provo- 
(pie  l’inhibition  de  l’hyperalgésie  sous-jacente,  tout  de  même  cpie  l’exci¬ 
tation  de  la  tranche  (II!  troiua)!!  supérieur  d’une  moelle  complètement 
sectionnée  détermine  passagèrement  la  suppression  de  la  réllectivité  ten¬ 
dineuse,  jus(|ue-là  exaltée. 

l.a  théorie  de  l’incoordination  segmentaire  spinale,  défendue  avec  infi¬ 
niment  de  talent  par  (Irahani  Hi-own.est  évidemment  très  s(;(luisante  ;  mais 

il  faut  reconnaître  (pie.  cette  théorie  ne  repose  aucunement  sur  une  ha.se 

anatomi(pie  ;  c’est  |)our([Uoi.  dans  notre  précédent  travail,  nousn’avons  pas 
cru  devoir  nous  rallier  à  rhy[)othèse  (]ue  nous  venons  de  rapiieler. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  l'hétéresthésie  ne  serait  pas  plutôt  à  rat¬ 
tacher  à  une  altération  parcellaire,  irrégulièrement  distribuée,  des  libres 
intraspinales  |)aroii  s’écoulent  les  excitations  tactiles  cutanés.  La  dispo¬ 
sition  de  ces  libres  radiculaires,  (pii  affectent,  on  le  sait,  une  lopograph'® 
radiculaire,  rendait  compte  des  champs  hétérestliési(pies  ;  mais  iciencoi® 
il  ne  s’agit  (pie  d’une  vue  de  l’esprit,  puistpie  nous  mampions  eomplôte- 
s. 

e  le  fait  dont  nous  avons  démon¬ 
tré  la  r(-alité  anatoiniipie  :  la  lésion  des  eylindraxes  des  racines  postérieures 

dans  les  commotionsde  la  moelle  dorsale. 

Peut-clre  est-ce  dans  cette  lésion  radiculaire  postérieure  (ju’il  ^*0 
chercher  l’origine  de  l’hétéresthésie  ?  Quoi  (pi’il  en  soit,  un  point  demeui’'’ 
indiscutable,  c’est  l’existence  dans  la  eommotion  spinale,  même  à  n"® 
eson  évolution,  d’une  perturbation  très  spé-cialc 
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la  sensiljiliti',  c-nraclérisée  par  la  clisparilé  sensalionnellr  de  ccrlaincs 
zones  racliculairc's  du  lerriloire  ciilanc  sous-lésionnci,  et  ([u'expi  imc  par- 
laitement  le  terme  d’hétéreslliésie. 


Réflexes  plastiques  et  réactions  musculaires  psycho-motrices 
Le  signe  de  l’anticipation  des  mouvements  passifs.  Le  syndrome 
catatonique  et  le  problème  des  bases  physiologiques  de  la  mo¬ 
tilité  volontaire,  par  MM.  H.  Ci.Ai'm;,  II.  II.mu’k  et  S.  Noikl. 

Dans  une  |)réeédente  eommuniealion,  M.  Jarkowski  (l)a  insisté  sur  les 
•éflexes  plastiques,  (jne  l'on  ])eul  étudier  notaminenl  au  niveau  du  kieeps 
°'squ’on  rapproelie  ses  deuxbouts  d’insertion  en  lléeliissant  ravanl-bras. 
Nous  nous  jiroposons  de  montrer  cpie  eette  épreuve  de  la  llcxion  jias- 
''"o  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ne  met  i)a.s  seulement  en  œuvre  un 
jollexe  plasti(|ue  museulaire,  mais  (pi’elle  fait  intervenir  en  outre  un 
^■'oteur  d’ordre  psyeho-moteur  (|ui  se  superpose  au  premier,  (l'est  ce 
■'oteur  et  les  l'onetions  psycho-motrices  cpii  s’y  rattachent,  ([ue  nous  nous 
sommes  ell'oreés  de  préciser  dciniis  longtemps.  Nous  voudrions  montrer 
en  ell'et  : 

Qne  l’état  de  ces  fonctions  psycho-motrices  ])eut  être  étudié  à  l’état 
Pnthologi(|ue  par  une  série  de  signes  elini(|ues  s])éeiaiix,  au  ])rcmicr  rang 
^esc|uels  on  peut  placer  le  négativisme  et  un  signe  ([ue  nous  proposons 
*  0  désigner  sous  le  nom  d’aitlicipalion  des  nwiwemeiils  passifs  ; 

Que  l’atteinte  de  ecs  fonction  pysyeho-motriees  ])résente  une  valeur 
séméiologique  s|)éeialc,  et  s'ol)scrvc  surtout  dans  le  syndrome  catato- 

nique  ; 

(,)ue  tout  en  présentant  les  caractères  elini([ucs  cl  éleetro-myogra- 
niuesdes  phénomènes  d’ordre  psyehi(|uc,  ecs  troubles  psyeho-motcui’s 
j'^°''\'”dépendanls  de  toute  action  psyehologiciuc  concertée,  et  (pi’ils  sont 
J*''  des  pertui-liations  cérébrales  spéciales.  Ils  posent  ainsi  le  iirobléme 
l>ases  ])bysiologi(|ue.s  de  la  motilité  volontaire. 
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fl  ^"^'^•'Çons  chez  un  sujet  noi  ■mal  des  mouvements  passifs  successifs  de 
d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  et  observons  ce  (lui  se 
Il  niveau  du  bice|)s.  Nous  constaterons,  durant  le  mouvement  de 

acé*°”  i’nvanl-hras  sur  le  bras,  un  léger  soulèvement  du  biceps  qui 
et  épouse  en  (|uel(iuc  sorte  le  déplacement  des  segments,  (le 
lix  facile  à  étudier  sur  les  courbes  :  il  se  produit  d’une  façon 

Se  t'- ‘'P'  és  un  temps  de  latence  d’une  durée  très  courte  et  enfin 
sur  les  courbes  électro-mjmgraphi(|ucs  par  des  courants  d’action 
‘^nienient  laiblcs,  à  peine  i)ereeptibles.  Ce  phénomène  est  la  traduction 


milles  lie  la  |ilasl,ii'iLé 
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variables,  clésordoniiécs  de  ce  imiscle,  qui  se  produisent  tantôt  dans  le 
même  sens  c[ue  le  mouvement  imprimé,  tantôt  en  sens  contraire.  Il  s'agit 
^là  non  plus  d’un  réllexe  véritable,  mais  de  réactions  cpii  jirésentent  les 
apparences  d’une  action  volontaire,  et  que  l’on  peut  désigner  sous  le  nom 
de  réactions  psijcho-inolrices.  Ces  réactions  psychomotrices  peuvent  se  pro¬ 
duire  dans  deux  sens  o])posés,  et  présenter  plusieurs  degrés  ;  tantôt  lors- 
^luon  lléchit  l’avant-bras  sur  le  bras,  on  a  rimi)ression  que  le  malade 
accomi)agne  en  quebpie  sorte  le  mouvement.  Ce  fait  se  traduit  sur  la 
courbe  suivante  (fig.  2)  où  l’on  voit,  au  début  de  chaque  mouvement  de 
flexion,  une  série  d’oscillations  dans  le  biceps  à  type  de  contraction  volon¬ 
taire.  A  un  degré  de  plus  cette  contraction  du  bice|)s  précède  même  le 
mouvement  passif  ;  il  suffit  alors  ])arfois  de  toucher  simplement  la  main 
da  malade,  sans  même  ébaucher  le  soulèvement  de  l’avant-bras,  pour 
déclancher  une  llexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  (voir  lig.  3  et  ô)  C’est 
ac  signe  ([ue  nous  nous  [iroposons  de  désigner  sous  le  nom  d’anticipation 
de.î  mounements  passifs.  A  un  degré  de  jilus  enfin,  l’épreuve  que  nous 
Venons  d’indicpier  détermine  de  véritables  mouvements  automatiques  :  A 
peine  tente-t-on  de  lléchir  l’avant-bras,  celui-ci  se  détache  immédiatement 


de  la 


main  qui  le  ])ousse,  et  se  met  à  exécuter  des  mouvements  de  flexion 


et  d  extension  réguliers,  rythmés,  et  qui  peuvent  se  prolonger  plusieurs 
mmutes  (fig.  r>).  (ies  mouvements  se  traduisent  également  sur  l’électro- 
'’*y<>gramme  du  biceps  par  des  oscillations  à  ty])e  de  contractions  volon¬ 
taires. 

réactions  psycho-motrices  se  produisent  également  dans  le  sens 
'Apposé  au  mouvement  imprimé.  La  courbe  3  est  caractéristicpie  à  ce 
®^jet  ;  on  voit  en  effet,  jiendant  toutela  flexion  de  l’avant-bras,  des  oscilla- 
dans  le  bice])s  ([ui  marquent  raccompognement  du  mouvement, 
'*'ais  au  moment  où  l’on  renverse  le  sens  du  mouvement  en  cherchant  à 
l’amener  l’avant-bras  hyperllécbi  à  sa  position  de  départ,  on  observe  de 
®  f5*'andes  oscillations  du  biceps,  véritable  négativisme.  A  un  degré  de 
'is,  la  résistance  devient  intense,  et  se  développe  avec  une  intensité  pro- 
^  mnnelle  à  la  force  que  l’on  déploie  ])our  la  vaincre.  Le  mouvement 
if  devenir  alors  im])ossible  (fig.  4). 

•dm  les  réactions  peuvent  se  produire  en  (pielque  sorte  dans  un  sens 
(catr  '  s  conservant  la  [losition  dans  laquelle  on  rabandonne 

^  donc,  dans  les  cas  (|uc  nous  venons  d’envisager,  l’adaptation  du 

''éacl'^  mouvements  passifs  provoqués  est  sans  cesse  entravée  par  des 
Va  •  apparence  volontaire  se  produisant  dans  des  sens  différents  et 

Vem  ‘^■mactérisées  par  l’accompagnement  ou  l’anticipation  des  mou- 

passifs,  le  négativisme,  la  catalei).sie. 

inèi  •'’ci'ses  réactions,  malgré  leur  apparence  opposée,  présentent  les 

mes  caractères  : 


EU, 


ment  H  l’ariables  d’im  instant  à  l'antre  : 

Po...  •  ^  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  o 


U  cours  du  même  mouve- 
'^^ssiv  1  avani-nras  sur  le  oras,  on  peut  voir  survenir  suc¬ 

ement  un  accompagnement  du  mouvement,  puis  une  brusque  résir.» 
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tance.  Lorscfue  ces  alleniativcs  de  passivité  et  de  négativisme  se  pro¬ 
duisent  rapidement,  elles  peuvent  déterminer,  durant  le  mouvement 
passif,  une  série  de  secousses  cfui,  au  premier  abord,  pourraient  en 
imposer  pour  un  signe  de  la  roue  dentée.  Maison  s’aperçoit  très  vite  cpie 
la  variabilité  extrême  des  pbénoménes  et  la  brusquerie  et  l’intensité  de 
la  résistance  est  tout  à  fait  diHerente  de  ce  qu’on  observ'C  dans  la  roue 
dentée.  C’est  également  pour  la  même  raison  (jiie  l'anticipation  des  mou¬ 
vements  passifs  doit  être  bien  distinguée  des  réllexes  plastiques  et  pos¬ 
turaux.  Nous  avons  longtemi)s  insisté  sur  ce  |)oint  avec  MM.  H.  Claude 
et  Thévenard  (1).  Ce  que  certains  auteurs  ont  considéré  dans  la  cata¬ 
tonie  comme  l’exagération  extrême  des  réllexes  de  posture  consiste  à 
notre  avis  dans  le  phénomène  que  nous  venons  de  décrire  de  l’antici¬ 
pation  des  mouvements  passifs  qui  est  d’un  tout  autre  ordre  ; 

2°  Elles  peuvent  être  déclanchées  par  un  jaclcav  psijchiqiic  spécial  : 
/tandis  que  le  réllexe  plasticjue  est  toujours  déclanebé  de  la  même  façon 
1  ])ar  un  même  déplacement  déterminé  de  l’avant-bras,  et  se  produit  après 
le  meme  temps  de  latence,  les  réactions  que  nous  envisageons  se  pro¬ 
duisent  parfois  avant  même  ([u'on  ait  touché  l’avant-bras  du  malade.  Il 
suffit  parfois  d’approcher  seulement  la  main  de  ce  dernier,  pour  voir  la 
llexion  de  l’avant-bras  se  produire  d’elle -même  ; 

‘,i°  Elles  sont  liées  à  l'élal  de  ralteiüion.  Elles  nécessitent  pour  se  pro¬ 
duire,  un  état  d’obnubilation  psychique  spécial,  caractérisé  par  une  sus¬ 
pension  de  l’attention.  Dans  les  cas  légers,  tout  ce  cpii  peut  exciter  l’atten¬ 
tion  du  malade  (questions,  ordres  brefs,  etc.)  peut  les  faire  disparaître.  De 
même  elles  sont  nettement  modifiées  par  les  diversions  psychiques  :  bruit 
inattendu,  surprise,  etc...  On  peut  souvent,  par  ces  moyens,  arrêter  net 
le  négativisme,  la  catalepsie  nu  les  mouvements  automatiques,  comme  le 
montre  la  courbe  b  où  l'on  voit  l’arrêt  immédiat  de  la  catalepsie,  et  le  pas¬ 
sage  aux  mouvements  automatirjues  à  la  suite  d’un  bruit  ; 

4°  Enfin  l’exjiloration  des  courbes  électromyographiques  prises  du¬ 
rant  ces  réactions  montre  un  double  n'Ibme  comme  dans  la  contraction 
volontaire. 

Ainsi  donc,  les  diverses  réactions  que  nous  venons  d’envisager  doi¬ 
vent-elles  être  soigneusement  distinguées  des  réflexes  jilasticpies  et  méri¬ 
tent-elles  bien  le  nom  de  réactions  musculaires  psycho-motrices. 

II.  —  Valeur  sémiolopique. 

Une  première  objection  nous  a  été  souvent  faite  concernant  la  valeur 
.séiiiéiologique  des  réactions  psycho-motrices  que  nous  venons  d’exposef- 
Ces  réactions  ne  sont-elles  pas  normales  ?  Ne  sont-elles  pas  dues  simple' 
ment  au  fait  que  le  sujet  croit  qu’il  faut  accompagner  le  mouvement  qu’e'’ 
lui  im|)rime,  ou  au  contraire  s’y  opposer?  Cette  objection  vient  eu 
tout  de  suite  à  l’esprit. 

(1)  t'.L.Mim;,  liAiiUK  cl,  TiikvI'-.naro.  Lc!  syiniroiiK!  iiiol.i'ur  de  la  démence  précoc® 
('•atatoniqiie.  EmrphuU:,  décemlire  I'.lé7. 
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Pour  répondre  à  celle  objection,  nous  avons  pratiqué  l’épreuve  de  la 
flexion  passive  de  l’avant-bras  chez  100  sujets  normaux,  en  recherchant 
successivement  l’anticipation  passive,  le  négativisme  ou  la  catalepsie.  Chez 
aucun,  nous  n’avons  trouvé  ces  signes  avec  la  netteté  qu’ils  présentent  à 
1  étal  pathologique  ;  tout  au  plus,  lorsqu’on  ne  prévient  pas  le  sujet,  peut- 
on  observer  au  début  une  ébauche  d'anlieii)ation  des  mouvements  pas¬ 
sifs  ou  de  catalepsie  (1),  mais  alors  presque  aussitôt  le  sujet  dit  :  «  Que 
faut-il  que  je  fasse  ?  »  llexiste  donc,  en  pareil  cas,  pour  employer  l’expres¬ 
sion  de  H.  Head,  une  «  vigilance  »  qui  est  abolie  à  l’état  pathologique.  On 
peut  donc  dire  qu’à  l’étal  normal  les  réactions  ])sycho-motric.es  n’ont  pres- 
i^iuc  pas  d’expression  clini(]ue. 

I  C’est  surtout  au  cours  du  syndrome  calalnniqnc  (pie  ces  réactions  psy¬ 
cho-motrices  acquièrent  une  netteté  et  une  intensité  toute  particulière  ;  en 
'  pareil  cas,  rinlervention  du  processus  psycho-moteur  peut  être  continuelle 
et  se  produit  même  dans  les  conditions  de  repos.  C'est  ce  que  l’on  peut 
ootersur  la  courbe  (),  dans  laquelle  on  observe  d’une  façon  à  peu  près  con- 
tinuede  forts  courants  d’action.  Parfois  cependant,  on  peut  encore,  à  la  fa- 
Veur  d’un  ordre  bref  ou  d’une  diversion  psychique  appropriée,  obtenir 
relâchement  (lig.  6,  7)  mais  en  général  transitoire  ou  incomplet.  La 
Constatation  d’une  anticipation  des  mouvements  passifs  et  de  mouvements 
^wtomati([ues  peut  constituer  parfois  des  signes  précieux  pour  dépister 
^'ne  hébéi)hré.no-catatonie  au  début  :  nous  avons  pu  plusieurs  fois,  grâce 
à  ces  signes,  différencier  des  cas  de  catatonie,  de  cas  de  syndromes  par- 
iiisoniens  ;  les  ])remiers  se  traduisent  par  les  réactions  psycho-motrices, 
CS  seconds  j)ar  des  perturbations  spéciales  des  réflexes  plastiques.  On 
peut  observer  d’ailleurs  toutes  les  transitions  entre  ces  deux  ordres  de 
^yiTiptômes,  notamment  au  cours  de  l’encéphalite  léthargique,  dont  les 
csions  sont  souvent  difl'uses  et  qui  j)eut  toucher  aussi  bien  les  fonctions 
psychomotrices  que  les  fonctions  plastiques  ou  posturales. 

,  ^cs  réactions  psycho-motrices  que  nous  venons  d’indiquer  peuvent 
s  observer  d’ailleurs  aussi  bien  dans  la  catatonie  de  la  démence  précoce 
cpie  dans  les  catatonies  symptomatiques d’afl'eclions  cérébrales  diverses; 
'’oiis  les  àvons  en  cITcl  très  nettement  constatées  dans  plusieurs  cas  de 
^Jphilis  nerveuse  diffuse  du  névraxe  et  de  paralysie  générale,  dans  deux 
C3S  de  tumeurs  cérébrales,  enfin  dans  plusieurs  cas  d’épilepsie  et  d’alcoo- 
O  céréral  avec  confusion  mentale.  Notons  enfin  que  nous  avons 
de.  observé  le  signe  de  l’anlicipation  des  mouvements  passifs  et 

Çs  mouvements  pendulaires  automatiques  dans  un  cas  de  chorée  chro¬ 
nique. 

Par 

^  ‘  oonlrc,  nous  n’avons  pas  trouvé  ces  réactions  psycho-motrices  chez 

P  ^  ‘nn^iiflos  aliénés  étudiés  à  ce  point  de  vue  (excitation  maniaque, 
0  ose  hallucinatoire,  mélancolie).  L’opposition  du  mélancolique  est  en 
mulier  très  diderente  du  négativisme  du  catatonique. 

peut*’u  <ta  ri''ar.lion  psychomotrice  s’oitse 

il  It',.  .‘i’  fréquemment  dans  la  débilité  ii 
‘n  l'iaite,  du  pathoio-ique. 
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Comiiic  on  le  voit,  les  réaelions  psycliomolriees  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  ont  une  réelle  valeur  séméioloffi(|ue  :  ïcprciwe  de  la  flexion  passive  de 
l’avaiü-bras,  et  la  constatation  de  négativisme  et  d’anticipation  des  inou- 
venients  passifs  alternés,  ont  un  intérêt  i)raticjue  non  négligeable  dans  le 
diagnostic  du  syndrome  catalonitpie . 


III.  —  Patiwiiènie  el  Physiologie  pathologique. 

Nous  avons  vu  (pie,  par  leur  variabilité,  leurs  modifications  sous  l’in- 
flucncc  de  l'état  de  l'atleiition,  leur  apparence  volontaire,  les  réactions  que 
nous  venons  d’étudier  comportaient  un  élément  [)sychi(pic.  Mais  (pielle 
est  la  nature  de  cct  élément  psycbi([ue  ? 

11  n'est  pas  inutile  de  rappeler  à  ce  sujet  <|ue  les  interprétations  très 
difl'érentes,  faites  par  divers  auteurs  sur  le  sens  à  attribuer  à  cet  élément 
l)sychiciuc,  ont  donné  lieu  à  des  malentendus  (pii  peuvent  créer  de  graves 
confusions.  Il  faut  donc  tout  d’abord  définir  ce  qu’on  doit  entendre  sous 
le  nom  «  d’élément  psychique  ».  ((  Nous  croyons  qu’en  neurologie,  écrit 
Jarkowski  (1),  il  serait  juste  d'ai)peler  avec  Babinski  n  psychi(pies  »  uni- 
([ucmentles  troubles  moteurs  qui  sont  l’exjiression  d’un  état  mental  d’une 
idée  délirante  ou  suggérée.  »  Kn  un  mot,  suivant  cette  définition,  le 
terme  phénomène  [isychicpic  désignerait  des  [ibénomènes  voulus  et  d’ori¬ 
gine  [jsycbologique. 

Les  réactions  que  nous  venons  d’envisager  répondent-elles  à  cette  défi¬ 
nition  ?  En  aucune  façon.  Malgré  leur  apparence  volontaire,  les  signes 
sur  lescpiels  nous  venons  d’insister  dans  le  syndrome  catatonicpie,  n’ont 
nullement  une  origine  psychol(>gic[ue,  et  ne  sont  nullement  voulus.  Une 
telle  concci)tion  i)eut  être  en  effet  écartée  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  On  n’a  jamais  pu  déterminer  de  façon  probante  l’exiilication  motivée 
et  logicpic  du  trouble  moteur.  Séglas  (2)  a  longuement  insisté  d'ailleurs 
sur  le  caractère  élémentaire,  automatique,  des  pbénomcnescatatonicjues, 
sur  «  leur  absence  de  relation  avec  des  idées  délirantes,  des  hallucinations, 
des  troubles  émotionnels  ». 

2°  11  e.xiste  dans  la  catatonie  une  série  de  troubles  physiques  impor¬ 
tants  (.'ij  (pii  ne  peuvent  pas  être  explicpiés  par  une  action  j)sycbologique  t 
troubles  vaso-moteurs  très  intenses  et  persistants,  sécrétoires,  trophi¬ 
ques,  parfois  signes  pyramidaux  transitoires,  etc...  Enfin  la  réalisa¬ 
tion  de  la  catatonie  expérimentale  chez  le  chat  (4)  jiar  l’intoxication  parla 
bulbocapninc  est  nn  argument  des  plus  importants  en  faveur  de  l’origin^ 
organiipie  du  syndi-ome  catatonique. 

îl"  Les  faits  suivants  du  syndrome  catatonique  symptomaticpie  d’affeC' 


(1)  .I.vi 


''iuïit 


r-  la  r 
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juillet-août  l'.iirj,  . I. 

(3)  Voir  à  CO  .siijiû,  C 
logie  patIio1oi;iqu('.  Prest 

(4)  De  .loNO  et  llAiir 
fcstatioiis  (lu  syndioiiie 


paradoxale  des  Parkiii.-ionicii.';.  Contribution  à  IVdude  é'* 
\'oloutaire,  Paris,  Masson,  P.liiô,  f).  3. 
écoee  et  catatonie.  Aoiirclle  Icuiiijijraphie  de  ta  SalpHriHG 

miiK  et  lÎAiiUK.  I.a  catatonie.  Ktude  cliniriue  et  Physi<^ 
Mrdiiatr,  t’i;  divendire  l'.itlK.  ,, 

.  tMiide  comparative  exp(''riinenlale  et  eliniijue  des  niaa 
alaloni(iue.  Reeiie  nnirul.,  janvier 


SÉANCE  DU  2  MAI 


793 


tions  cérél)ralcs  diffuses  sont  parliciilièrenienl  probants  on  laveur  de  l’ori¬ 
gine  organique  de  ce  trouble  psycho-moteur  et  de  l'anticipation  des  mou¬ 
vements  passifs. 

!''■  cas.  Glu!/.  lia  iiiiilmli'  attciii!,  île  sypliilis  eérébralo  et  luéniiijjée  avec  syiidroine. 
[iseuiJo-ljulbaii'e,  nous  avons  pu  voir  les  deux  tableaux  clinniues  suivants  ;  au 
'■epos  le  malade  restait  immobile,  la  tète  se  tenant  l'u  l’air  Çsiyue  de  l’oreiller  psy- 
ehiiiue),  le  faeics  immobile,  la  respiration  suspirieuse.  L’épreuve  de  la  flexion  jiassive 
'te  l’avant-bras  nioutraità  ce  moment  r.lie/,  ce  malade  une  anticipai  ion  passive  des  plus 
nettes,  avec  mouvements  aütomatii|ues  alternant  avec  du  néant i\isnie,  et  de  la  eon- 
sarvation  des  attituiles.  (Ji',  si  l’on  stimulait  \-ivement  l’attenliou  du  malade  en  lui 
pesant  des  (piestions  on  en  lui  commandant  de  se  relàidier,  on  voyait  alors  l’expression 
'■limique  se  ranimer  on  même  temps  iiue  disparaissait  anticipation  passis  e,  négalivisme 
'’t  catalepsie. 

Ainsi,  ces  troubles  n’élaient  donc  pas  liés  à  une  décision  psychologi(iuc, 
concertée,  mais  au  contraire  à  la  suspension  vraisemblable  de  ïaelivité 
Psychique  cl  de  l’action  volontaire  d'arrêt  qui  inhibe  normalement  les  réac¬ 
tions  psycho-motrices  (1).  Ces  faits  corroborent  d’une  fayon  frap])anle 
les  notions  établies  par  Séglas  (2),  qui  a  dit  :  «  La  volonté  peut  être  perdue 
l'ussi  bien  comme  pouvoir  d'arrêt  que  comme  pouvoir  d’action.  » 

cas.  —  Chez  nu  autre  malade  que  nous  a\  ous  obser\'é  a\  ec  le  1)''  Lhermitle,  et 
4Ui  était  atteint  également  d’un  syndrome  pseudo-bulbaii'e,  avec  une  grosse  apliasie 
'te  Broca,  nous  avons  constaté  l’existence  d'un  négativisme  à  ])rédominance  unilatérale 
'li’oito  (fig.  4).  [1  s’agissait  bien  d’un  négativisme  et  non  d’une  contracture,  car  l’oppo- 
’^ition  était  ac.tive,  proportH)unéc  à  la  résistaime  et  susceptible  de  ilisiiaraiire  com|ilè- 
tement  à  certains  moments. 


L  existence  de  ce  négativisme  unilatéral  du  côté  opjtosé  à  la  lésion  prin- 
‘^ipalc  chez  un  homme  très  affaibli  et  dans  un  étal  de  gâtisme  est  bien 
difficile  à  cx])li(|uer  par  des  motifs  psychologiques. 

cas.  —  .Nous  avons  été,  appelé  récemment  auprès  d’un  homme  diabélique  ancien 
‘(l'i  avait  pei’du  briisipiemenl,  cnunaissance  au  cours  d’un  rc|ias.  On  constatait  les 
''■S'ies  d'un  coma  incomplet  avec  cyanose,  stertor,  aucun  signe  de  localisation,  réflexes 
h'iintaires  en  flexion. 

au  même  moment,  le  malade  présentait  des  mouvemeiils  automatiques  par- 
.  '  nibont  coordonnés  dos  membres  inférieurs,  régulièrement  l'ythniés,  exactement 
®'ltiques  aux  mouvements  d’un  c.ycliste.  en  train  de  pédaler.  .\  ce  momeni  l’épreuve 
In  flexion  passive  de  l’avant-bras  nous  permit  de  c.onstai.er  des  deux  cédés  un  néga- 
isme  extrême,  et  à  un  moment  donné  une  ébauebe  d’antieipation  pnssi\'e.  Le,  nndade 
’^UruI  quckpics  miuules  apiès. 


^^11  est  impossible,  malgré  leur  coordination  et  leur  apparence  volontaire, 
',®’‘pliffi*t;r  les  troubles  moteurs  de  ce  malade  comateux  par  un  motif  psy- 

chologique. 

Ainsi  donc  nous  nous  trouvons  devant  l’opposition  suivante  :  D’une 


"■''Vitre  le  carai 
l'hez  catatoniqne.  Cette 

(21  Iv’'''"'"  "CS  ma  ades. 
f’éoLAs.  loc.  cil. 


ire  imparfait 


et  surtout 
e  parfois  ci 


ralenti  de  cette  action 
omplètement  supiiriniée 
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part  les  réactions  psycho-niolrices  de  la  catatonie  présentent  tous  les 
caractères  extérieurs  des  troubles  moteurs  d’ordre  psychique,  d’autre 
part  elles  ne  répondent  pas  à  la  définition  habituelle  de  ces  troubles  puis- 
([u’ils  ne  sont  rcxjiression  ni  d’un  état  mental,  ni  d’une  idée  délirante  ou 
suitiférée.  La  thérapeutiipie  contre-suggestive,  (|ue  nous  avons  maintes 
fois  utilisée  chez  ces  malades,  s’est  en  effet  toujours  montrée  inopérante. 

Comment  sortir  d’un  tel  dilemme  ? 

On  ne  peut  admettre  qu’une  solution  :  c’est  que  l’apparence  volontaire 
d’un  trouble  moteur  ne  permet  pas  toujours  a  priori  de  lui  attribuer  une 
origine  psychologique.  A  coté  des  modifications  motrices  qui  sont  l’ex¬ 
pression  d’une  représentation  définie,  d’une  idée,  délirante  ou  non,  en  un 
mot  d’un  état  mental  coordonné,  il  existe  des  manifestations  ayant  le 
même  aspect  clini(|ue  (|ue  les  précédentes,  donnant  à  l’observateur  l’im¬ 
pression  ([ifellcs  sont  voulues,  et  f[ui  cependant  sont  vides  de  tout  motif 
psychologi(|ue.  C’est  cecpii  a  lieu  dans  la  catatonie. 

Que  se  [)asse-t-il  en  pareil  cas  ?  Les  observations  ([ue  nous  venons  de 
rajiportcr  nous  le  montrent.  Il  se  produit  une  véritable  dissociation  psycho¬ 
motrice  en  vertu  de  la(|uelle  le  psychisme  nigil  et  dirigé  est  suspendu  et 
seul  le  psychisme  aiitomotigue  subsiste  (1). 


Substratum  physiologupie  et  cérébral  des  réactions  psycho-motrices. 

Cette  dissociation  jisycho-motricc  doit-elle  être  considérée  seulement 
sur  le  plan  psychologicpie  ou  bien  présente-t-elle  un  substratum  céré¬ 
bral  ? 

L’étude  approfondie  de  la  catatonie  est  le  moyen  le  plus  sûr  de  répon¬ 
dre  à  celte  question.  Nous  avons  déjà  signalé  les  signes  cliniques  en  faveur 
de  l’exislencc  d’une  atteinte  cérébrale  à  la  base  de  la  catatonie. 

Mais  ce  sont  surtout  les  données  exiiérimentales  iiui  sont  précieuses  : 
chez  le  chat,  les  doses  moyennes  de  bulbocapnine  réalisent  la  catatonie 
expérimentale 

Chez  l’homme,  l’éjireuve  du  somnifène  est  également  très  sugges- 


(1  I  11  iioii^  |i!iriiif  e-i-ii'nlifl  dr  ili<tiiii.'iicr,  e.ii  l'Iïet,  d'iiiii'  part  des  iiiaiiiresLatioiis  psy 
l■olll■l•^■Ml(■s.  viirilc-'.  dii'iures  at  adaptées,  daoili-e  part  des  maiiilestatioiis  psÿ" 
(  liiijiies  aataiiial  ii[iii's.  i[iii  si'  l.radui'-eid,  souvent  par  un  ilérniileiueat  verbal  ou  psye.lio- 
iiioteiir  iiiéi'.aüiifiie  et  plus  ou  moins  iaeohéreut.  fie  psychisme  aut()inatii|ue  peut  sC 
maail’este.r  peul.-i'tre  parliellemeiit  dans  l’onirisme,  mais  surtout  dans  certaines  formes 
d’épilepsie  psye.liiqne,  et  ilans  riiébépliréno-eatalonie.  Ilanscetti^  dernière  aUVction, 
eomnii'  dans  l’épilepsie,  on  obser\-i'  parfois  le  passaijc  ln'usipj(>  de  l'aetis  ité  normale 
dintpU!  a  1  activité  automatK(ne  ;  on  md.o  alors  une  transformation  elraiiue  du  tacies, 
de  la  luiiniiiue,  en  inènie  temps  ipie  toute  l’activité  psychique  el  psyclni-inotrice 
prend  un  eaiae.té.re  inecaïuqiie  et  stéréotypé  (aiitoniatisme  psycho-moteur). 

( '.ette  disi  inctioii,  si  importante  en  clinique,  ne  constitue  pas  un  retour  a  la  concept 
tioii  du  «  dédoublement  ou  de  I  alternance  »  de  la  personnalité.  I.e  psychisme  dmiî® 
et  le  psychisme  automaliqiie  sont  faits  l’un  et  l’autre  fies  rnéines  éléments,  ne  dilïé' 
raiit  rua  de  l'autre  que  par  l’existeiiee  on  la  suspension  des  /onr/io/i.v  de  .s7/n//ié.se,  de,  se- 
/ec/i'on.  de  fnneentriilinn  ((iii  f/ennelleni  .senle.i  une.  urlirilé  (utaplée.  C’est  à  l’intép'i'itc 
duces  fone.tions  —  et  non  pas  seulement  comme,  on  le  croit  tro|>  Hoincnt,  à  l’élan  affoch* 
— qu’est  I  iée  l’action  volontaire.  (  )r  ces  fonctions  d’adaptation  représentent  les  fouetionB 
b'S  pins  i'i''eenti's  et  les  plus  élevées  du  cerveau  et  plus  particulièrement  i.lu  e.orteX 
(Slierrinî,d,oii).  t’.e  sont  elles  qui  sont  éIcclivemeiiL  toueliées  dans  la  démence  précoce. 
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tive  (1)  ;  à  petites  doses,  l’injection  intraveineuse  de  somnifène  prati¬ 
quée  chez  des  catatoni([ues  en  rémission  provoque  la  réapparition  du  syn¬ 
drome  catalonique,  ou  l’apparition  de  manifestations  motrices  complexes 
(tlestes  coordonnés)  ayant  tous  les  caractères  de  gestes  volontaires,  et  cela 
tnalgré  l’abolition  de  la  conscience.  A  hautes  doses,  rinjeclion  intravei¬ 
neuse  de  somnifène  détermine,  chez  les  mêmes  cataloniques,  des  signes 
organiques  ;  rigidité  décéréhrée,  signes  pyramidaux,  réflexes  de  défense, 
Ainsi,  on  peut,  par  un  dosage  différent,  réaliser  en  pareil  cas  à  volonté  et 
^^peri mentalement  soit  la  manifestation  motrice  d'apparence  volontaire,  soit 
n  itJanifestation  organique. 

Ces  laits,  joints  à  diverses  autres  données  de  l’étude  de  la  catatonie, 
nous  portent  à  admettre  ([ii’entre  certains  troubles  psj’cho-névropathiques 
apparence  volontaire,  et  les  manifestations  organi([ues  classiques,  il  n’y  a 
pas  toujours  une  véritable  dilîérencede  nature,  mais  seulement  de  degré 
0  i  atteinte  cérébrale. 

A  côté  des  syndromes  moteurs  organiques  classiques  liés  à  des  lésions 
oérébrales  localisées  et  destructives,  il  faut  se  rappeler  ([ue  certains 
iibles  psycho-moteurs  complexes  peuvent  constituer  parfois,  malgré  leur 
apparence  volontaire,  une  des  modalités  les  plus  fines  de  réactions 
^^l'ébrales,  en  rapport  avec  des  atteintes  superficielles  et  diffuses. 


0  luette  étude  comparative  entre  les  réflexes  plastiques  et  les  réactions 
Pajcho-inotrices,  nous  désirons  retenir  les  données  générales  suivantes  ; 
Coté  des  réactions  musculaires  d'ordre  proprement  réflexe,  il  existe  des 
Otions  psycho-motrices  adaptées,  et  traduisant  l'intervention  des  fonc- 
motrices  volontaires. 

*>  1  étude  de  la  motilité  volontaire  est  jusqu’à  présent  restée  complè- 
....  O"  dehors  des  investigations  neurologiques.  Ce  n’est  évidemment 


0  par  un  abus  de  langage  que  l'on  parle  par  exemple  des  troubles  de  la 
m’  !  ''olontaire  chez  un  hémiplégique.  On  veut  dire  par  là  que  l’iié- 
P  8*que  ne  peut  pas  réaliser  le  mouvement  qu’il  veut.  Mais  il  s’agit  là 


seul, 


,  o’^^ntd’un  trouble  frappant  uniciuement  un  instrument  d’exécution,  l.. 
*ttal  *0  faisceau  jiyramidal.  La  volonté  du  mouvement  chez  un  tel 

Vp" . 


0  est  en  eflct  intacte, 
siol  sembler  étrange  de  parler  d’une  élude  clinique  et  surtout  phy- 
«  V  ‘*0^  troubles  de  la  volonté  motrice.  On  considère  en  général  la 

*  fa°  *  comme  une  entité  abstraite,  intangible,  inaltérable,  soite  de 
P^si^  *  “me  »,qui  serait  du  domaine  de  la  psychologie  et  de  la  méla- 
ttiot  se  borne  en  général  en  neurologie  à  propos  des  troubles 

®'"'s  à  déterminer 


i  tel  trouble  est  indépendant  de  la  volonté,  ou  a 


C,  i>)  Voir 


7;)(i  sociiirii  ni-:  .Mwnor.oain  du  paius 

contraire  s’il  est  inlri(|iié  avec  cette  dernière.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
d’une  alVection  organicpie.  Dans  le  second,  il  s’agit  d’un  trouble  psychitiue, 
c’est-à-dire  d’un  trouble  cpii  resterait  en  dehors  du  système  nerveux  et 
([iii  s’expliquerait  uniquement  par  des  motifs  psycbologicpies.  Cette  dis¬ 
tinction  est  essentielle  au  point  de  vue  praticjue  ;  mais  il  laut  bien  recon¬ 
naître  ([ue  si  l’on  a  |)u  définir  avec  une  grande  précision  les  troubles  orga¬ 
niques  grâce  à  des  signes  ])ositils  bien  nets,  la  définition  des  allections 
du  second  groupe  est  des  plus  vagues,  et  peu  satislaisantc.  Nous  venons 
de  montrei-,  en  ell’et,  f/ii’;/  exisle  des  troubles  moteurs  aijaiit  tous  les  carac¬ 
tères  ai>i>arcuts  de  troubles  nolontaires,  qui  cependant  ne  peuvent  pas  s'explb 
(juer  par  une  cause  pspcholoijique  et  cpii,  d'autre  part,  peuvent  être  détermi¬ 
nés  par  certaines  atteintes  cérébrales. 

Tel  est  le  problème  de  la  motilité  volontaire.  M.  Jarkowslci  l’a  ])osé  déjà, 
à  iiropos  de  la  kinésie  paradoxale  des  parkinsoniens  (1).  Mais  c’est  surtout 
la  catatonie,  jiensons-nous,  qui  le  pose  avec  le  plus  de  netteté  et  cpii  offre 
un  champ  d’études  précis  pour  en  ebereber  la  solution. 

Or,  nous  venons  de  voir  que  l’atteinte  élective  de  la  volonté  (2),  telle 
(|u’clle  est  réalisée  dans  le  syndrome  catatonicpie,  est  en  réalité  l’expres¬ 
sion  d'un  trouble  pspcho-plnjsioloçjique  d'origine  cérébrale  caractérisé  paf 
une  dissociation  psycho-motrice  liée  à  une  atteinte  superficielle  diffuse  d** 
cerveau.  Les  réactions  |)sychomotrices  (|ui  sc  ])roduiscnt  en  pareil  cas 
ont  bien  le  meme  asjicct  extérieur  que  celles  de  la  volonté  normale,  inai® 
clics  en  différent  ])arcc  (]u’clles  ne  sc  produisent  plus  en  vertu  d’un  bat  J 
adapté.  Il  serait  essentiel  de  bien  distinguer  ces  deux  manifestations  ma¬ 
trices.  A  la  première,  c’est-à-dire  à  celle  <jui  se  produit  en  vertu  d  un® 
commande  psychologi([uc  concertée,  on  devrait  réserver  le  nom  d’ac/ioa 
volontaire  vraie  ou  mieux  d’action  voulue.  La  seconde,  c’est-à-dire  ceU® 
{[ui  sc  limite  à  l’appareil  extérieur  de  la  volonté  sans  le  but  p.sycbologicia® 
correspondant,  devrait  être  désigné  sous  le  nom  d’«c/io;i  automati^’^^ 
psijcho-motrice. 

Cette  distinction  nous  paraît  très  importante  pour  aborder  l’étude  a 
certains  troubles  ])sychonévro|)athi{iues  et  pour  mieux  comprendre  leur® 
aspects  paradoxaux  :  leur  ap|)arence  souvent  voulue,  artificielle,  ou  sim® 
lée  contrastant  cependant  avec  un  caractère  réel,  et  avec  une  base  pW 
siologiipie. 

11  n’existe  malheureusement  ])as  encore  de  moyens  objectifs 
de  dill’érencicr  l’action  automati(|ue  psychomotrice  de  faction 
vraie.  Il  serait  de  la  plus  haute  importance  toutefois  de  faire 
comparative  de  ces  deux  ordres  de  phénomènes,  en  particulie 

de  vue  pliysiologicpie.  Ce  sont  des  recherches  que  nous  pc - 

actuellement,  et  qui  peuvent,  pensons-nous,  constituer  une  base  inlar 
santé  pour  l’étude  physiologi([ue  des  psychoses  et  des  psycho  névro® 


pratique*  | 
volontai^  = 
une  étuue 
rail  poi'’ 

..wKiiivoU* 


(C)  Nous  l'niyoas  (|n’il  serait  d’nille 
vnloalé  »  ilont  le  sens  reste  l.eiijeiirs  v 
ee  qu'un  ilésitrau  sons  le  nom  (h:  \ ulonté 
liiic  rt  it'mtiiptdlion  psijchu-motricc. 
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IC  lu(h<  Ui’rlnimniijirdpliiqiic. 

('Rtto  (Hu.lo  a  àl.à  à  l’hùpiUI  1  l('iiri-liouss(>llc  iluiis  lo  laboratoire  du  D"  Toii- 
louse,  diri!,o;  pai'  M.  [,aut;ier.  Nous  les  reiiii'redous  vivement.  Nous  avons  utilisé,  la 
ochnique  suix  ante  ;  Sur  un  meme  graphique  on  peut  voir  ;  I  »  une  rourhe  indiquant  le 
'  ^'placement  imprimé  à  rax  ant  bras  du  sujet  (courbe  a)  ;  3»  le  niéeanograinme  du 
ice[)s  (courbe  b)  ;  3"  rélectromyogramme  du  même  muscle  (courbe  c).  Enlin,  sur 
Ofirtains  graphiques,  l’enregistrement  d’un  signal  de  Marcel  Desprez  (d),  indi(iue  le/ 
■^oment  précis  où  ia  main  île  l’opérateui'  se  met  en  mouvemeiiL  pour  .soulever  la  mainl 
Ou  sujet.  < 

Le /nouoemc/d  pas.vi/  im|)rimé  à  l’avant-bras  (flexion  et  extension  successix  ei  a  été 
‘uscrit  grâce  au  déplacemcid;  d’un  index  devant  la  fente  do  l’appareil  opiiqne,  index 
collé  sur  un  (il  ,in  eaoutc.liouc  dont  une  extrémité  est  fixée  à  un  support,  et  l'autre 
c^^trémité  attachée  à  la  main  de  l’opérateur,  t.e  dispositif  a  été  réglé  de  telle  manière 
J^ue,  pour  lii  mouvement  coiisidéi’é,  l’index  no  dépasse  pas  les  limites  de  la  fente  de 
appareil  optique. 

Lo  ’né.r.annqramma  a  été  pris  au  moyeu  d’une  capsule  de  Ooulitte  reliée  soil  à  un  bras- 
oed  de  Pachoii  (avec  roscillomctrc),  soil  à  une  ampoule  en  caoutchouc  (ax  ec  l’oscillo- 
'uotre  égalemeid.)  maud.enuc  sur  le  muscle. 

RnPn  pour  prendre  Vrleclromiingruvure,  on  a  ulilisé  des  aiguilles  piquées  dans  le 
oscle  (une  aiguille  dans  le  ventre  du  biceps,  l’autre  dans  le  tendon  d’insci'tion  du 
J’clo).  La  tension  de  la  corde  a  été,  dans  toutes  les  expériences  que  nous  avons 
'■''tes,  d’un  centimfdre. 


J  M-J.  LiiEiiMiTTiî.  —  La  coniiminication  de  MM.  H.  Claude  et  Harukpose 
etrès  important  problème  des  modifications  du  tonus  musculaire  dans  les 
ats  psychopathiques.  Ainsi  que  ces  auteurs,  j’ai  observé  chez  des  vieil- 
^*■08  dont  l'état  menlal  était  peu  troublé  ou  même  absolument  normal, 
jompte  tenu  de  l’Age  avancé,  un  phénomène  identitjue  à  celui  que 
•  Claude  et  Baruk  viennent  de  nous  montrer.  Cette  hypertbonie  réac- 
^^nnelle  d’opposition,  qui  est  très  dilTérentc  de  l’hypertonie  des  syn- 
tPes  striés,  répond  à  un  mécanisme  très  conijilexe  et  difficile  à  définir  ; 
Pats  il  paraît  assuré  (|ue  ce  mécanisme  est  infra  psychique,  au  sens  que 
PP  attribue  actuellement  au  mot  psychique. 


^Pondylose  cervicale  d’origine  traumatique,  par  MM,  Heuveu 

et  RlIiADEAl’-DrMAS. 


Dispositif  antidiffusant  comportant  deux  grilles 
mobiles,  parM.  E.  Putiiomme  [pvésenlé  par  M.  Giiillain). 

l’o^^  ^yPPPPSsion  de  la  dilTusion  due  aux  rayons  secondaires  émis  par 
phée  *'***”'^  PP  cours  de  l’examen  radiologique  a  été  tout  d’abord  recher- 
^  utilisation  de  dia])hragmes  :  écrans  conformateurs  ou  localisa- 
Piis*^*  pppareils  avaient  seulement  pour  objet  de  limiter  la  zone  d’é- 
p^'ondes  rayons  secondaires. 

sgjjj,  '  Pûpliser  leur  absorption,  il  faut  interposer  un  écran  dont  l’épais- 
con  faible  si  le  nombre  atomitiue  de  la  substance  qui  le 

est  élevé. 

tiojj  peut  être  disposé  |)arallèlement  à  la  plaque  et  son  interposi- 

®Ptre  le  sujet  et  la  couche  sensible  réalise  une  absorption  satisfai- 
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siinte  de  ces  ntyons,  mais  l’opacité  de  ce  filtre  diminue  la  transparence 
de  l’image. 

Aussi  [)réfère-t-()n  généralement  la  grille  constituée  par  une  suite  régu¬ 
lière  de  i)elits  écrans  orientés  suivant  la  direction  des  rayons  émis  par 
l'ampoule  ;  ceux-ci  traversent  l’intervalle  compris  entre  ces  lames  opaques 
qui  s’opposent  à  la  progression  des  rayons  secondaires  les  atteignant  sous 
un  certain  angle. 

L’utilisation  de  ces  appareils  a  permis  de  mettre  en  évidence  les  fins 
détails  de  rarchitecture  osseuse  (|ue  la  dilTusion  duc  aux  rayons  parasites 
masquait  en  grande  partie. 

La  grille  uni(iue,  généralement  employée,  ne  résout  pas  complètement 
le  problème,  ainsi  qu’on  peut  le  constater  en  eU'cctuanl  une  radiographie 
sans  mobiliser  la  grille  (l’amijoulc  fonctionnant  sous  faible  tension);  li¬ 
mage  des  lames  conserve  la  plus  grande  netteté  au  niveau  des  régions 
trans])arenles  ;  mais,  dès  (|ue  l'oiiacilé  de  l’organisme  atteint  une  valeur 
suffisante  pour  absorber  la  majeui  e  partie  du  rayonnement  émis  par  l’ain- 
poule,  la  visibilité  des  lames  est  atténuée  et  l’intervalle  ([u’elles  com¬ 
prennent  obscurci. 

Cet  as])ect  dis])araît  par  l’interposition  d’un  filtre  approprié  (1)  ou  par 
l’adjonction  d’une  deuxième  grille  i2)  lorsque  l’axe  de  celle-ci  est  perpen¬ 
diculaire  à  celui  de  la  pi  emiére  :  la  superposition  de  ces  grilles  produit 
le  même  ell'et  (|u’un  assemblage  de  petites  cellules. 

Ce  dispositif,  que  nous  venons  de  réaliser  en  tnmsl’ormaiit  la  grille 
antidiffu.sante  mobile  Ropiquet-lloycourt,  nous  a  permis  de  faire  les  cons¬ 
tatations  suivantes. 

Bien  cpie  le  châssis  contenant  la  plaque  soit  un  peu  [)lus  éloigné  du  sujet) 
la  netteté  des  images  est  conservée  et  la  radiographie  des  malades  adi¬ 
peux  devient  aisée,  en  particulier  l’cxamcn  de  profil  du  rachis. 

L’élimination  plus  complète  des  rayons  secondaires  permet  d’utiliser 
dans  l’ampoule  une  tension  moins  élevée,  condition  favorable  à  I® 
recberebe  des  calculs  de  l’appareil  urinaire  et  des  voies  biliaires. 

Les  clichés  sont  ])lus  transparents  et  les  variations  cjj’oiuicilé  correspon¬ 
dant  à  la  région  examinée  sont  traduites  par  des  valeurs  dont  la  régulier® 
progression  permet  une  interpiétation  plus  complète. 

Au  sujet  d’une  déficience  musculaire  constante  dans  certains  caS 

de  paralysie  infantile,  par  M.  Binor,  (présenté  par  M.  GuiixAm)- 
(paraîtra  dans  le  prochain  numéro). 

Obésité  glandulaire  précoce  avec  atrophie  optique,  par 
MM.  Fûlix  TicmuKN,  IIkniu  Schaki-fkr  et  Ji-.an  Bi.um. 

Nous  montrons  un  jeune  enfant  âgé  de  5  ans,  pesant  32  kilos,  atteint 

(1)  Comptes  remliifi  Académie  des  Sciences,  l'.r>;i  (tome  CLXXVJl,  u"  10)  :  Contr* 
Imtioii  il  l’étude  (les  r.ayoïis  soeoiidiiires. 

(é)  Uappurl  sur  le  funcliormrmeni  dit  habornloire  de  la  .Salp-’IrUre,  lO’ét. 


â 
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d  atrophie  optique  bilatérale  avec  papilles  blanches  à  contours  nets,  et 
présentant  une  obésité  vraiiiienl  monstrueuse,  intéressant  le  tronc  et  les 
membres,  mais  prédominant  toutefois  au  niveau  du  bassin,  des  fesses,  du 
pubis  et  des  membres  inférieurs,  alors  que  la  face,  la  nuque,  les  pieds  et 
les  mains  semblent  à  peu  près  indciiines,  comme  dans  le  syndrome  adi- 
poso-génital.  Cet  enfant  i)résente  une  ery)3torchidie  bilatérale  ;  la  selle 
lurcique  est  anormalement  élargie,  à  contours  llous  ;  le  corps  thyroïde 
semble  petit.  Aucun  signe  neurosomatique,  intelligence  normale.  Was¬ 
sermann  négatif  dans  le  sang. 

Lobésité  et  la  cécité  semblent  s’être  développées  parallèlement  dès  les 
lyemiers  mois  de  la  vie.  Dans  ces  conditions  on  doit  se  demander  si 
uti’ophie  opti(iiu‘  relève  d’une  compression  chiasmati(|ue  jiar  un  nèo- 
Pla.sine  hypophysaire,  ou  si  la  cécité  et  l’obésité  ne  relèvent  pas  d’une 
uiêine  cause  hérédo-dyslrophiquc  dont  la  nature  nous  échappe. 

(La  communication  paraîtra  en  entier  dans  un  numéro  ultérieur.) 


SC  rapporte  pas  tout  à  fait  à 
rapporte  aux  fonctions  des 


M.  Cl.  Vixci-NT.  —  Ce  ([UC  je  vais  dire 
discussion  en  cours.  Cependant  cela  s 
parois  du  IH®  venlriculc. 

1  adolescent  de  14  ans  atteint  d’une  tumeur 
îit  bien  voulu  me  confier  le  D''  Alajouanine, 


**  y  a  huit  jours,  j’opérais 
ir  Ille  ventricule  ( 


^opération  s 


anesthésie  locale,  le  malade  étendu.  —  Depuis 


i  et  moi,  n’avions  cessé  de  converser  avei 


le  débutdel’oj.ération,  mesaidi 
lui. 

^  lin  moment,  je  tentais  de  repousser  d’un  tampon  de  coton  le  ehiasma 
iini  me  gênait  pour  attirer  la  tumeur.  Je  frottais  ainsi  la  partie  du  IIP'  ven- 
iitc  en  arrièi'e  et  au-dessus  du  ehiasma  —  L’cnfaiit  cessa  de  réjiondrc 
de  ]^'^***'*°'^*’  nt  comme  je  demandais  ce  qui  se  passait,  les  aides  chargés 
dort^  '^“‘  ''niller  répondirent  ;  il  dort.  Ils  se  servirent  de  l’expression  :  il 
Pni'ce  que  rien  n’avait  changé  dans  son  pouls,  dans  sa  pression  arté- 
®  n,  dans  sa  respiration  au  moment  du  jiassage  dans  le  sommeil.  Cepen- 
dur^  impo.ssible  d’éveiller  rcnfimt  par  des  excitations.  Ce  sommeil 

^iira  de  douze  à  quinze  minutes,  puis  l’enfant  s’éveilla  comme  s’il  sortait 
^  Sommeil  iialurel,  et  nous  reprîmes  avec  lui  la  conversation, 
n  instant  jilus  lard,  faisant  une  nouvelle  tentative  pour  écarter  le 
mêmes  régions,  le  même  lihénomène  se  reproduisit  à 
'deiUique.  11  s’éveilla  de  la  même  façon.  A  la  lin  de  l’opéra- 
^nliint  parlait  toujours  avec  nous  et  il  fut  remis  conscient  dans 


cil  naturel,  puisiju’il 


éjgit^. soutenir  qu’il  ne  s’agil  pas  ici  de  sommeil 

d’évciilcr  l’eiifant,  mais  je  ne  crois  pas  qu  on  puisse  sou- 
ilUe  1’  ilii’il  s’agissait  de  courtes  phases  de  coma,  étant  donné 

ej  ôtait  en  pleine  conscience  quand  le  ])hénoméne  se  produisait, 

<me  *  nn'stait  aucun  Iroiihlc  du  pouls,  de  la  pression,  de  la  respiration, 
observons  d’ordinaire  quand  s’établit  le  coma  au  cours  des 
l^^i-ntions  cérébrales. 
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Je  fais  toules  réserves  sur  l’origine  glandulaire  de  ce  syndrome,  sur¬ 
tout  en  présence  de  la  cécité  présentée  par  cet  enfant  et  qui  obligerait 
à  accepter  une  double  étiologie  :  l’une  nerveuse  pour  les  troubles  ocu¬ 
laires,  l’autre  glandulaire  pour  l’obésité. 

M.  Lcrcboullel  a  rapporté,  au  point  de  vue  clinique,  des  observations 
d’obésité  d’origine  nerveuse  dans  lesquelles  il  était  impossible  d’incri¬ 
miner  l’origine  glandulaire. 

Avec  M.  (ircnct,  j’ai  publié  une  observation  d’origine  nerveuse  chez  un 
liérédo-spécirKpic  chez  le([uel  tout  traitement  simplement  glandulaire 
n’eut  aucune  action,  alors  (|ue  le  traitement  S|)éeili(iue,  sans  l’adjonc¬ 
tion  d’aucune  glande,  produisit  un  amaigrissement  remarquable. 

l'bifin,  au  point  de  vue  pbysiologicpie,  MM.  (lamus  et  Roussy  ont 
montré  la  possibilité  de  produire  un  syndrome  adiposo-génital  par 
lésion  nei'veusc. 

■Ventriculite  aiguë,  par  MM.  L.  R.uioNMcix  et  J.  Si(;wai.d. 

Ohicrimlinn.  —  M""'  C...,  ménnsèi'c,  à^'ép.  (to  ‘.Jti  ans,  outre  à  l’iiôpital  lu  18  février 
pour  un  syinlroino  mé'ainfjé,  rial, nul  ilo  plusieurs  jours. 

I.n.s  roiiseiirneiueiits  lounu-r  par  sou  entourage  nous  apprennent  tpje  le  (tél)ut  re¬ 
monte  à  qnin/e  jours  i‘t  a  été  lirusipie.  I''.lle  eut  à  eo  moment  une  ainrine  violente,  avec 
élévation  ili'  la  température,  frissons,  vomissements,  l’oniJant  tes  jours  qui  préeédent 
son  entrée,  la  tempérai ure  l'osti'  élevée,  mais  en  outre  la  l■('‘phalée  ilevient  |)lus  intense, 
et  une  somnolenee  progressive  s’installe. 

Kxnmi’n.  — l,a  malade  est  plonnee.  dans  un  état  de  torpeur  dont  il  est  rlilïioile  do  la 
faire  sortir  ;  rouciiee  sur  le  c.ole,  en  i-.nien  île  fusil,  elle,  répond  péniblement  ans  rpies- 
tions,  se  plaiirnant  d’une  violente  eépliidée.  La  température  est  à  ,'!8“. 

L’examen  fait  eonstater  un  syiidi'ome  méninqé  diseret,  il  y  a  de  la  raideui'  do  la 
nuque,  une  ébanelic  de  siqnc  do  Kernif.'-,  qnelqne.s  nausées  et  une  e.onstipation 
aor.entuée.  f.a  raie  méninoitiipie  est  nette,  mais  sans  rétraetion  abdominale.  If® 
réflexes  normaux,  le  siqne  de  llabinski  fait  défaut,  f.e  pouls,  qui  bat  a  80,  est  réj'ulior, 
la  respiration  normale  ;  il  n’y  a  ni  albuminurie,  ni  l'lyeosurie. 

Une  ponelion  lombaii'e,  rendue  dillieile  parla  contraeture,  ramène  uniiquide  louclia 
opaleseent,  qui,  après  eeutrifugation,  piésente  un  inqiorlanl  culot  purulent  ;  d 
contient  des  polynucléaires,  mais  aussi  quelques  lymplioeyles,  l’albumine  est  d® 
1  trr.  50.  il  n’v  a  nas  de  qerme  à  l’examen  direct,  ni  après  cull  nre  sur  gélose  et  gélose- 
ascite. 

Di'ux  jours  .après,  bi  lempéralure  s’élève  à  .'i'.)",  en  même  temps  que  les  signes  mé¬ 
ningés  s'agirravent.  Kernig  et  raideur  de  la  nuque  deviennent  intenses,  et 
malade  reste  en  permanenee  sur  le  côté  droit,  en  eliien  de  fusil;  sa  lorpeur  s’aceentuéi 
elle  est  :’i  peine  |irésente  et  ne  l'épond  plus  aux  questions  ;  elle  se  plaint  de  souffrir  d® 
la  tôte,  et  pousse  des  gémissemenls  dès  qu’on  essaie  de  la  déplacer.  Les  nausées, 
fréquentes,  s’accompagnent  île  vonussements  ;  la  constipation  est  absolue,  line  nou¬ 
velle  ponction  lombaire  donne  des  résultats  comparables  .à  ceux  de  la  première. 

(Jiielqnes  jours  après,  on  co.istale  l’apparition  d’urines  sales,  troubles,  qui  con¬ 
tiennent  une  gi'ande  qnaniité  d'albumine  ;  rurv'e  sanguine  est  alors  de  0,70  ;  r.ett® 
albnmimirie  ne  dure  que  deux  jours. 

Le  'dO  février,  la  patiente  sc  plaint  de  douleurs  du  coude  gauclie,  se  maiiifes^®'' 
au  cours  des  mouvements  ;  on  constate  une  réjaction  articulaire  du  coude  ;  une  ponclio'* 
laite  dans  la  gonitière  olécranienne  ramène  un  liquide  trouble,  légèremeni  liémorra 
giqiie,  riche  en  polyaueléaires,  mais  ne  contenant  aucun  germe,  même  après  culim’®' 
l,a  tenqiérature  oscille  loujoiirs  entre  .'l'b’o  et  dO",  et  les  signes  méningés  sont  id®t* 
tiques. 


.V/LIA'C/';  du  2  MAI  1929 


801 


Le  10  mars,  survient  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauclie,  qui  res'e 
isolée.  H  u’y  U  pas  d’autre  pliénoinène  paralytique  et  les  réflexes  sont  normaux.  Les 
signes  méningés  sont  intenses  ;  ejes  troubles  sphinctériens  apparaissent.  I.a  tompé- 
l'aturo  devient  osinllante  entre  ;17",9  et  iiO". 

Le  M  in.ars,  M.  lîaumgarlner  pratiipie  une  trépano-ponrlion  de  la  région  basilai  e 
gauche  ;  elle  ramène  un  liquide  analogue  au  liquide  cé[ihalo-racl]idien,  trouble,  eonU- 
lant  des  [jolynucléaires  stéidlcs  ;  à  la  radUile  de  Nageolte,  il  y  a  :)7b  élémeids  par 
'*liuc.  et  l’albuminir  est  ilo  9  gr.  50. 

L’état  général  s’aggra\e  progressivement,  un  coma  complet  s’installe,  les  signes 
Uléningés  sont  iid.enses,  et  la  mort  survient  dans  l’adynamie  progressi\c  le  17  mars. 

‘'ln/op.5!c.  — .  Mlle  ne  montre  aucune  lésion  des  pouniuiis,  du  cœur,  du  fc  ic.  des 
i^eins. 

Le  cerveau  ne  présente  sur  sa  convexité  rien  d’anormal  ;  :'i  sa  base,  il  y  a  une  |  e- 
traînée  purulente  im  a\aut  de  la  protubéram-e.  Une  (;oupe  transversale  monlie 
luo  les  parois  des  ventriimles  latéraux  sont  recouverles  d’un  enduil  purulent  très 
iiiinoo  et  discontinu,  surtout  md.  aux  cornes  occipitales. 


En  résumé,  méningite  nijiiiô  purulente,  avec  venlriculilc,  offrant  tpicl- 
particultirités  intéressantes  de  divers  ordres  : 

J  c/i;iiV/iie.  —  Aux  réactions  méningées  habituelles  se  sont  jointes 

fflanifestations  d'ordre  scptieéniitiue  :  albuminurie,  arthrite  du 

coude  ;  . 

Oidre  bioloçjiqiic.  —  Auctiii  germe  à  l’examen  direct  ni  dans  les  eul- 
•'CS,  bien  (pie  nos  examens  aient  été  effectués  à  diverses  rc])rises  et 
’’ ^in  il  ne  se  soit  [las  agi  d’état  puriforme  des  méninges. 

analomi(/nc.  —  A  l’aiitopsie,  absence  presipie  complète  de  lé- 
^*°ns  basilaires  ;  présenee  d’une  ventrieiilite  aiguë  d'intensité  modérée, 
l'iirtont  aeeusée  à  la  eorne  oecijiilale  des  ventrieules. 

J. -A.  (bi.wANV.  —  Il  me  sembkupic  la  part  est  trop  grande  (pi’oii  l’ail 
1  adulte  à  la  ventriculile  dans  l’évolution  des  méningites  sujiiuirécs, 
général,  des  méningites  cérébro-spinales  en  particulier.  J’ai  en  l’ocea- 
*on  de  faire,  durant  ces  derniéixs  années,  à  rbôj)ilal  (Jaiide-lîcrnard,  un 
‘Un  nombre  d’autopsies  de  méningites  purulentes  à  méningoecxpics  et 
trappe  par  la  rareté  relative  des  lésions  ventriculaires.  Par  contre, 

1  immense  majorité  des  cas,  c’est  an  niveau  de  la  base  du  eràne,  en 
PUs'*^”  <Inns  sa  moitié  postérieure,  (ju’on  trouve  de  véritables  lacs  de 
Eelte  conslalalion  a  une  conséquence  prali(|nc  :  dans  les  cas  graves, 
kon  supérieurs,  au  lien  de  n'employer  ([uc  la  voie  d’inlrodnc- 

ya  p^^E'icnlaire  du  produit  tbérapenliqne  (sérum  on  endoproléine),  il 
Une  ^l’btiliscr  l’récpiemmcnl  la  voie  sons-oeci|)ilale  (jni  permet,  dans 
mesure,  d’exercer  un  brassage  an  niveau  des  lacs  delà 
Ch'  partie  postérieure. 

*  adulte  lonjonrs,  il  convient  de  multiplier  les  portes  d’entrée  du 
etj  ’^^'^ent  et  cesser  d'utiliser  nnicpiement  la  voie  ventriculaire.  C’est 
des  ponctions  étagées  à  tous  les  niveaux  de  l’axe  cérébro- 
pi'ineipalement,  répétons-nous,  dans  la  région  occipitale, 
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([il’oil  a  le  plus  (le  chances  de  juguler  l’all'ection.  L’observation  de  plu¬ 
sieurs  malades  traités  par  nous  de  la  sorte  et  avec  succès  ces  temps-ci,  à 
riu')pital  Claudc-Hernard,  nous  conlirme  dans  cette  manière  de  voir. 

Le  ([lie  nous  disons  est  surtout  vrai  [lour  l’adulte,  car  chez  le  nourris¬ 
son  la  M.  (1  S.,  loujours  très  grave,  est  souvent  à  [irédominance  ventri¬ 
culaire. 


Étude  anatomo-clinique  d’un  ramollissement  cérébelleux  frap¬ 
pant  électivement  les  pédoncules  moyen  et  inférieur  d’un  côté. 
Du  rôle  des  artérites  aiguës  dans  certains  ramollissements 
des  arihéromateux,  par  MM.  Georges  Grii.i..\iN,  Th.  Ai.A.r()u,\NiNii, 
.1.  lÎKIlTIi.lM),  11.  G.mic.in. 

(Panütra  dans  un  prochain  niimcro.) 


Monoplégie  crurale  hypertonique  sans  signes  pyramidaux  homo¬ 
latéraux  et  avec  anesthésie  homolatérale.  —  Tumeur  intramé¬ 
dullaire  de  la  région  lombo-sacrée,  [lar  MM.  J.  Baisinski  et 
J.  Jarkowski. 


Nous  avons  suivi,  pendant  près  de  deux  ans,  une  malade  présentant  un 
syndrome  neurologiipie  ([ui,  à  notre  connaissance,  n’a  pas  encore  été 
décrit.  La  malade  ayant  succombé,  la  nécropsie  a  été  faite  et  l’examen 
anat<)mi(|ue  du  système  nerveux  a  été  [)rati(iué  par  notre  très  regretté  col¬ 
lègue  et  ami  Jumentié  ([ui  a  relaté  les  résultats  de  son  étude  à  la  séance 
du  IT)  décembre  11)27  (1). 

Nous  ra|)portons  aujourd'hui  l’observation  clini(|ue  de  cette  maladcet 
nous  chei  e.herons  à  interpréter  les  faits  en  a[)|)arence  paradoxaux  ([u’elle 
contient  en  les  rapprochant  des  constatations  analomi(|ues. 


M  '  I)...,  hir.a  ijiirl.aiil.i'  jus(ni’a  )'•  mis,  ('.(iiiMricma!  à  l'i'.ssiailir  à  cotte  éiiu([Ui', 

on  r.l-l,  (les  (li)iil(!ui'S  s(jus  foi'ii’o  iI(î  cnun[)CS  siof;<!unL  au  niollet  droit  ;  l.'i  jours  pi**® 
tard,  ces  s(0isatioiis  douloureuses  jfaf,oieMt  la  r(fîf'iou  posli’a-ieure  de  la  cuisse  des  doU’^ 
C('it(''S  ;  elles  apparaiss((ut  f;i''uéraloiueut  dans  la  soir(''e  (d  durent  [larfois  toute  lu  nuit" 
liuviroii  IK  iiKus  a|irès  le  déimt  de  la  maladie,  aux  crampes  se  joignent  des  doulei»'* 
en  ceinture.  Mu  outre  se  mauifesleid.  des  ti’onbles  d(!  la  marche,  des  (h'rohemelits  d®* 
jambes  pi’ovm[uant  d(!s  eliutes.  Ces  troubles  s’accentuent  |(rügrcssivcmcnt  et,  deiiUiS 
déc(nnbr((  I  llél,  la  marche,  est  tout  à  fait  impossible,  tandis  (jue  les  douleurs,  apiaVs  avoif 
duiV!  plus  de  trois  ans.  s'atténuent  petit  à  petit  et  linissent  par  disparaître.  C’i.'sl  d»®® 
cet  état  (pie  la  malade  entre  à  l’hijpitui  le  ü  fiîvrier  l'.ièb. 

Au  premier  examen  (b  l'('',vi'ier  l'.rj.â),  la  malade  se  plaint  uniiiucment  d’une  imp®' 
tenee  iln  membre  inléneur  drod.,  e(msidi''ranl  le  gaucho  comme  indemne.  (Jn  constat®! 
à  droite,  une  diminution  notable  de  la  motilitiî  volitiounelle  avec  contracture  en  exl®'*^ 


i  jambe  ;  toutefois  1; 


la  contractni'e  est  telle  ipi’elle  rend  im|)OSsible  tout  mouveiiK 


a  fléchir  après  ([u’on  a  obtenu  u 


1  cor 


•lai» 


(souplissementde  l’articulation  du  genou  par  des  mouvements  passifs  ;  mais  la  jaih'’^ 
tarde  pas  à  reprendre  su  position  primitive  en  extension  ;  les  mouvements  vol®® 
res  du  pied  et  des  orteils  sont  en  partie  conservi'is. 


(I)  Voir  Iti'Miic  nruroldfiiijiii’,  I'.)è7,  t.  Il,  page  711.  ■<  'l’umour  de  la  moelle  1®'!')’ ,[ 
sacri'a!  et  formations  glieuses  du  type  syringomyéli([ue  »,  par  .1.  JuMiiNTiè.  Ti'a'''® 
du  l.aboratoire  de  la  l''ondation  Dejerinc. 
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On  trouve,  du  côté  droit,  une  abolition  du  réilexe  rotulien,  un  alTaiblissement  du 
•'ûtle.'ce  acidlléen;  le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion;  les  excitations  <Iiverses  du 
'bembre  inférieur  droit,  pratiquées  pour  la  recheredio  des  réflexes  de  iléfense,  ne  déter¬ 
minent  ni  mouvement  de  la  cuisse,  ni  mouvement  de  la  jambe,  ni  flexion  réflexe  du 
Pifi'l  (critérium  do  l’e.xagération  des  réflexes  de  défense)  ;  mais  lorsqu’on  excite  la 
®oe  postérieure  du  membre  inférieur  droit,  la  malade  étant  couchée  sur  le  ventre, 
on  voit  se  produire  une  extension  du  pied. 

_  Au  membre  intérieur  j;auclie,  qui  est  souple  et  ne  présente  pas  de  troubles  appré- 
O'ables  de  la  motilité  volontaire,  on  trouve  le  siqne  des  orteils  et  des  réflexes  de  défense 
len  caractérisés  qui  se  laissent  provoquer  jusqu’au  pli  de  l’aine.  Les  réflexes  tendineux 
sont  ici  d’une  intensité  moyenne. 


teirri  troubles  île  la  sensibilité  qui,  sans  Otn^  très  forts,  sont  nets  ;  iK  ;d- 

oes  modes,  mais  surtout  la  sensibilité  à  la  tcnqjéralure  et  à  la  douleur  ; 

o(,  s’étendent  jus(]u’au  pli  de  l’aine;  ils  sont  bien  plus  iironone.és  à  droite, 

thési  ®'‘'®**''s  fréquentes  sont  commises,  tandis  qu’à  gauche  il  n’v  a  qu’une  hvpoes- 
le  légère. 

lier *®  *‘^^joui'  à  l’hôpital  les  troubles  s’aggravent  petit  à  petit  et,  en  iiarticu- 
Hoté  inférieur  gauche  est  envahi  à  son  tour.  A  la  fin  de  décembre  199,")  ou 

^•oxioi^  oo'il'''acture  très  forte  ayant  les  caractères  d’une  contracture  en 

des  m*  *  manifestement  à  l’exagération  des  réflexes  de  défense  ;  la  malade  accuse 
'Hé  ®imsmodi(iucs  spontanés  accentuant  l’attitude  en  flexion.  l,,a  rnoti- 

que  oei”-**"'''''®  '''HUiite.  Le  réfic.xe  rolulien  est  vif,  l’aidiiliécn  existe,  plus  fort 

^'Oxion'^î '0'*®’^®  l’'''*'**''"'”  ^’O  fait  tanlôt  en  extension,  tiinlôt  eu 
abdominaux  ''Hérieurs  sont  abolis.  Les  troubles  moteurs  du 
'^onsiiji|'j||!,"'^''','®0‘' Hroit  n’ont  pas  subi  do  changement  ap|iréciable.  Les  troubles  de  la 
®  dite  objective  se  sont  notablement  accentués  :  ils  remontent  jusqu’en 
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L»X  ;  il  i’aliiloiix’.u  ou  t.i’ouvu  uii(>  ilissoriiiUoii  s\Tiuironiy(''li(|ui'  ;  aux  memlircs  infé- 
rio.iirs  I.OUS  los  miulos  soûl.  Iiuiuliùs  ;  mais,  comme  prcccdcmmcul,  les  Lroublcs  sont 
.beuuoou|i  plus  |ji'ou(iuc,cs  à  (li'oilc,  c’csi.-ii-ilire  du  cdtc  oii  les  Iroulil'CS  iiioLeurs  somt 
plu.s  forts  (voir  sc.hcmai.  I.c  Icri-itoirc  des  racines  sm'rces  esl  moins  atteint.  14e 
dIiis.  lies  troubles  sudoruux  s’etendaut  jusqu’à  la  lique  mamelouuaire  ont  apparu. 

I,(i  2.4  décemiu’e.  192.")  ou  pratique,  l’épreuve  du  lipiodol  par  voie  lombaire.  Ajirés  (jue 
la  malade  est  restée  peudaut  cinq  uduules  on  posiliou  renversée,  la  radioqrapbie  donn« 
■l’imaqe  d’uu  aia-ct  de  lipiodol  au  niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire.  Six  se¬ 
maines  plus  tard  une  nouvelle  épreuve  est  faile  par  voie  sous-or, cipil ale  :  1«  lipiodol 
ne  s’ari’ète  pas  et  ne  présoiite  (pi’uu  raleutissemeut  du  passairc  au  niveau  des  vertèbres 

I. 'épreuve  de  ( luecUeusl edt  est  [indiquée  encore  i|ue!qucs  mois  plus  tard  ;  elle 
donne  un  résultat  uéqatir  :  la  pression  du  liquide  cépbalo-racldilieu  s’élève  uetlement 
sous  riiifluciicc  de  la  compression  des  jU(Ullaires. 

Notons  euliu  que,  sauf  à  la  pi'i'iode  terminale,  ilu'y  a  eu  ni  troubles  S[duue l,érien.“) 

La  malade  sue.eombe  eu  novembre  192(1  à  un  l'•lal  infee.l  ieiiv,  Iiyperlheruii((ur, 
eouséeiitir  à  une  lympbaiiqile  des  membres  inré.iienrs. 

Imi  cc  qui  concerne  les  conslalalions  anatomo-patlu)loj’ic[ucs,  nous  ren¬ 
voyons  le  leclcur  à  la  rcniar([uable  étude  de  M.  Jumenlié.  Nous  rappel¬ 
lerons  seulement  les  fails  ((ui  nous  [)araissent  essentiels  au  point  de  vue 
de  rintcrjirétation  des  troubles  présentés  par  notre  malade. 

1"  11  s’agissait  d'une  tumeur  intramédullaire  s'étendant  de  L  III  à 
S  II  et  prédominante  à  droite  ; 

2”  Le  tissu  médullaire  était,  sur  une  grande  étendue,  réduit  à  un  mince 
anneau  eoill'anl  la  tumeur  ; 

15°  Néanmoins  on  y  trouvait  de  nombreuses  cellules  nerveuses  a|)latieS( 
mais  non  détruites  ;  dans  les  racines  antérieures,  il  y  avait  des  libres  ner¬ 
veuses  non  dégénérées; 

4”  lünliii,  retenons  (|ue,  au-dessus  de.  la  tumeur,  et  sur  une  grande 
hauteur,  on  trouvait  des  |)etites  cavités  dans  la  substance  grise  de  1*'' 
moelle. 

A  la  lumière  des  constatations  anatomi([ues,  cberehonsà  interpréter  le* 
faits  cliid(iues  observés.  Les  faits  [le.uvent  être  divisés  en  deux  groupes  : 
d'une  pari  ceux  <|ui  sont  en  raiiport  avec  les  lésions  néoplasi(|ues  occu¬ 
pant  lerenllement  loinbaiie  ;  d’autre  part  ceux  (|ui  semblent  sous  la  dé¬ 
pendance  de  la  myélomalacie  et  des  cavités  cpii  occupent  la  moelle  dor' 
sale. 

C’est  à  ces  dernières  lésions  (]uc  paraissent  liés  les  troubles  .sensitif* 
au  niveau  de  l’abdomen,  l’abolition  des  réllexes  abdominaux  inférieurs®* 
les  troubles  sudoraux  s’étendant  jus(|u’au  niveau  des  mamelons. 

Ce  sont  les  premières  aux(|uelles  il  faut  attribuer  les  symj)tômes  les  pl^* 
impoi'tants  :  les  troubles  moteurs  et  sensitifs,  les  troubles  de  la  réflectivité 
cutanée  et  tendineuse  des  membres  inférieurs.  Ces  divers  troubles  coust' 
dérés  ebacun  en  particulier  sont  assez  banaux,  mais  si  on  les  envisal® 
dans  leur  mode  d’association,  notamment  à  la  première  [(ériode  du  séjo'**' 
de  la  malade  à  l’impital,  ils  sortent  de  l’ordinaire  et  ils  réalisent  UU 
syndrome  (|ui  mérite  de  fixer  l’attention.  On  remar(|ue  d’abord  que  i®® 
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troubles  de  la  motilité  et  delà  sensibilité  sont  homolatéraux,  alors  que 
habitude  ces  deux  ordres  de  manii'estations  sont  croisés  (syndrome  de 
Brown-Sé<[uard).  Ce  fait  toutefois  n’a  rien  de  paradoxal,  et  ([uand  on  tient 
compte  du  siège  de  la  néoplasie  dans  le  renflement  lombaire,  on  peut  l’ex¬ 
pliquer  de  deux  manières  :  il  ])ourrait  tenir  à  ce  que,  conformément  à 
'opinion  de  plusieurs  auteurs,  de  Head,  d’Oppenheim  entre  autres,  l’en- 
trccroisement  des  fibres  sensitives  dans  la  jiortion  lombo-sacrée  ne  se 
produit  pas  imméd  iatement  ajirès  l’entrée  de  ces  fibres  dans  la  moelle  ;  il 
pourrait  résulter  aussi  de  ce  que  l’anesthésie  serait  due  ici  aune  lésion  de 
3  corne  postérieure  constatée  anatomiquement  et  que,  par  conséquent, 
pareillement  à  ce  ([ue  I  on  voit  dans  la  syringomyélie  cervicale,  l’anes- 
ocsie  doit  siéger  du  même  côté  ([ue  la  lésion. 

Autre  singularité  :  à  droite,  contracture  qui  ne  s’accompagne  pas  des 
•''odifieations  qu’on  observe  habituellement  en  pareil  cas  dans  l’état  de  la 
'éflectivii^  tendineuse  et  de  la  réflectivité  cutanée  ;  à  gauche,  au  con- 
^caire,  exagération  des  réflexes  de  défense,  sans  troubles  nets  de  la  motilité 
'ontaire,  sans  contracture.  Mais,  si  au  lieu  de  rapprocher  les  phéno- 
•^ènes  du  côté  droit  de  ceux  du  côté  gauche,  on  les  étudie  séparément,  on 
’^^Perçoit  sans  peine  qu’il  n’y  a  pas  là  d’antinomie  véritable.  En  ce  qui 
concerne  le  côté  gauche,  rien  de  contraire  aux  notions  établies  ;  on  sait, 
Cl  effet,  que  l’exagération  des  réflexes  de  défense,  à  moins  d’atteindre  un 
Çgré  élevé,  n’entraîne  pas  nécessairement  une  hypertonie  musculaire 
,  la  fonction  motrice.  D’ailleurs,  l’intégrité  de  cette  fonction  ne 

de^^ i'idéfiniment  maintenue  puisque,  dans  une  période  plus  avancée 
‘c  1  évolution  de  la  maladie,  la  contracture  a  apparu,  réalisant  du  côté 
bouche  le  tableau  classique  de  la  paraplégie  spasmoditpie  en  flexion.  Pour 


ffui  regarde  le  côté  droit,  la  situation  est  un  ])eu  plus 


,nple: 


®  ce,  croyons-nous,  inextricable.  Deux  questions  se  posent. 

^l^,*^*^'^''ci'e  ([uestion  ;  Pourquoi,  malgré  l’existence  incontestable  d’une 
crationde  la  voie  ])yramidale,  les  réflexes  tendineux,  au  lien  d’êtreexa- 
^'Cmt-ils,  l’un  le  i-éflexe  rotulien,  aboli,  l’autre  le  réflexe  achillccn, 
^  1  ?  Pourquoi  aussi  les  réflexes  cutanés,  les  réflexes  de  défense,  dilïè- 

^^nt-ils  de  ce  qu’on  voit  d’habitude  en  pareil  cas?  L’état  des  réflexes  ten- 
pla^^^  peut  s’explicpier  parla  compression,  par  les  altérations  que  le  néo- 
alf  ^“***^^  subir  aux  cellules  constituant  le  centre  de  ces  réflexes. 

Cations  dont  les  cfl’cts,  en  respèce,  remporlcnl  sur  ceux  de  la  lésion 
D’autre  part,  !or.S([uc  l’on  se  rappelleque  le  noyau  dujambier 
'^c'c  se  trouve  au  niveau  du  (piatricmc  segment  lombaire,  tandis  (pie 
nient,-  ^''’^cîles  du  mollet  a  son  siège  dans  les  premier  et  deuxieme  seg- 
^oinl  conçoit  aisément  ([u’unc  lésion  prédominant  à  la  région 

Ig  ciit  pour  conséquence,  dans  la  recherche  des  réflexes  de  défense, 

^fitution  du  mouvement  d’extension  du  pied  à  celui  de  flexion, 
cat  :  Mais,  et  nous  arrivons  ainsi  au  point  le  plus  déli- 

interpréter  la  contracliirc,  (piel  en  est  le  mécanisme  ?  La 
(](,  j'^‘^^^“ce,  au  moins  celle  du  quadriceps  crural,  ne  peut  être  qualifiée 
'no-réflexe,  puisque  le  réflexe  rotulien,  loin  d'être  exagéré,  est 
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al)()Ii  ;  flic  ne  semble  pas  non  plus  pouvoir  être  rattachée  à  une  exagéra- 
lioii  (les  réllexes  de  défense,  car  contrairement  à  ce  (ju’on  observe  dans 
la  contracture  cutanéo  réllexe,  la  triple  llexion  spontanée  ou  provoquée 
|)ar  les  excitations  péripbéri([ues  fait  défaut.  Il  y  a  lieu  de  penser,  selon 
nous,  (|ue  cette  contracture  dépend  de  l’irritatif'ii  des  cellules  des  cornes 
antérieures  delà  moelle.  L’un  de  nous  a  publié  déjà  (1)  un  fait  de  cet  or¬ 
dre  dans  un  cas  où  il  s’agissait,  très  vraisemblablement,  de  syringoniyélie 
et  dans  lequel,  bien  (|ue  les  réllexes  tendineux  et  les  réllexes  de  défense 
fissent  défaut,  il  y  avait  de  la  contracture,  accompagnée  de  (juebjues  se¬ 
cousses  fibrillaires.  Ou  pourrait  aj)pli(juer  à  ce  mode  de  contracture 
réi)itbète  de  *  nucléaire  ». 

Quelle  que  soit  l'opinion  (|ue  l’on  se  forme  sur  ce  dernier  point,  ce  qui 
résulte  incontestablement  de  cette  observation,  c’est  ({u’uiic  lésion  spi¬ 
nale  lombo-sacrée  peut,  au  cours  de  son  évolution,  donner  lieu  à  un  syn¬ 
drome  spécial  dont  les  principaux  traits  seraient  mis  en  évidence  par  b> 
dénomination  de  «  monoj)légie  crurale  bj'pertonique,  sans  signes  pyrami¬ 
daux  bomo-latéraux  et  avec  anesthésie  homolatérale.  »  Il  est  très  vraiseni' 
blable  que  ce  .syndrome  appartient  uniquement  aux  lésions  intramédul¬ 
laires. 

Syndrome  de  rigidité  décérébrée  accompagné  de  tremblement 
à  type  parkinsonien  des  membres  supérieurs  au  cours  d’une 
méningite  tuberculeuse,  par  MM.  A.  Kueindler  et  S.  Diamant  (pré¬ 
sentés  par  M.  Bourguignon''. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  le  service  de  M.  Frenkel,  à 
l’hôpital  Caritas,  le  cas  suivant  qui  nous  paraît  intéressant  à  jilusicurs 
points  de  vue  : 

I!  s’afîit  (t’uriR  nril'aiit,  .Icaiino  tiui's,.,  Agée  dn  trois  ansetdenii,  fini  osl amenée  à  l’hô" 
pilai  par  s.a  mère  pour  des  douleurs  atroces  de  la  tOte,  pour  uii  état  d’apatliic  et  de* 
vomlssemeiils.  riii  interrogeant  sa  mère,  nous  apprenons  que  r((nraid,  a  eoinmencé  ^ 
maigrir  depuis  un  mois.  Fn  même  temps  elie  est  devenue  plus  triste,  plus  apatliiq'**^’ 
une  constipation  de  plus  en  plus  marriuée  s’est  installée,  et  depuis  environ  dix  joV* 
l’enfant  accusait  des  violent  maux  de  tète.  Depuis  lors,  elle  a  eu  quelques  vomissemeni®’ 
le  soinincil  est  devenu  très  agité  et  une  anorexie  rebelle  s’est  installée.  Au  point  de 
vue  de  ses  antécédents, nous  apprenons  que  son  grand-père,  aveclerpiel  elle  demeurait' 
est  mort  de  tuliei'culosc  pulmonaire,  (pi’une  sœur  plus  grande  ((u’elle  vient  de  inouri' 
il  y  a  seulement  quelques  mois  de  la  même  maladie,  et  que  son  père,  (pri  est  ouvrier 
est  un  vieux  tousseur.  F.lle-niême  est  née  à  terme,  a  eu  la  rougeole  à  deux  ans  et  a® 
pas  été  v.accinéc  avec  le  H.  C.  C. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  a  noté  ipic  l’enfant  dort  beaucoup,  qu’elle  garde  le  décU' 
bitiis  latéral  et  a  une  attitude  en  chien  de  fusil.  F.lle  gémit  de.  temps  en  temps, présent® 
une  raideur  de  la  nuque,  un  signe  de  lirud/.insUi  positif,  celui  de  Kernig  négatif. 
[daint  de  forts  maux  do  tête.  Température  :  liS".  Au  poiid,  de  vue  somatique, 
d’auoi'mal. 

Hevue  par  nous  cinq  joiirsphis  tard,  on  trouve  sou  état  fortement  aggravé.  L’eiiian*' 


(I  )  Voir  .1.  liMUNsia.  Cord.racture 
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Oans  un  6tat  très  voisin  iln  aoma.  Ella  no  parle  pas  mais  émet  de  temps  en  temps 
0  1  eri  plaintif.  Elle  tçarde  tout  le  temps  le  déeuhitus  dorsal.  I.es  meirdn-es  inférieurs  soid 
fin  forte  extension.  Les  pieds  en  varns  éipiiii,  le  fjro.s  orteil  en  liypi'rextension  à  droite, 
'fis  membres  supérieurs  sont  fléchis  dans  l’aidiculation  du  coude,  les  mains  et  les 
'  oietts  (!<;aloment  ilécliis  et  animés  île  fins  tremblements.  Ces  trendjlements  ressemblent 
fi'’'ement  à  ceux  de  la  maladie  de  Parkinson;  ils  sont  ré;5uliers.  uniformes,  accusés 
Surtout  a  la  main  et  aux  doigts,  qui  dessinent  lopeste  classiifiie  de  compter  la  monnaie. 

pouce,  en  opposition  avec  les  autres  doiqts,  présente  des  mouvements ré'guliers  d'ad- 
'  notion,  tandis  que  les  autres  doigts,  dcmi-fléebis,  exécutent  des  mou\  ements  syn- 
fi  irones  de  flexion  et  d’extension.  Ces  tremblements  s’arri'teid, eompictenient  pendant 
jfi*!  mouvements  spoid.anés  qu’exécute  l’enfant  ilc  tenqis  en  temps.  ..\ux  membres 
■nféricurs,  ou  ne  remarque  pas  de  tremblemeids. 

Au  point  de  vue  du  tonus  musculaire,  nous  notons  une  hypertonie  eu  exieision 
membres  inférieurs,  extrêmement  n.arquéc.  I.es  membres  sont  comme  deux  mor- 
fifiuux  de  bois,  comme  coulés  d’une  pièce.  Il  faut  déployer  ui\e  force  remarquable 
PfiU''  pouvoir  vaincre  cette  hypertension  du  membre  inférieur  aussi  bien  au  genou 
^u  au  cou-de-pied.  Aux  membres  supérieurs,  il  y  a  plutôt  une  rigidité  plasliipie  des 
uscics  ;  on  rencontre  une  c.ei'taine  résistance  aussi  bien  dans  la  flexion  passive  ijuc 
'  uns  l’extension  passive  des  segments. 

■Aux  membres  inférieurs,  l’enfant  n'exécute  aucun  mouvement  spontané,  les  membres 
.  P  'fiieurs  sont  par  contre  de  tenqjs  eu  temps  animés  de  mouvements  de  flexion,  d’ab- 
ciion,  mais  surtout  d’extension  [lendaid.  lesquels  les  trendileinents  disparaisseid,, 
Ufimrne  nous  l’avons  meid.ionné  plus  haut. 

trè^  *'®’'''’'ncn  des  nerfs  crâniens  on  note,  de  la  part  de  la  troisième  paire,  une  mydriase 
de  ’*'^uontuée  et  l’abolition  du  réflexe  à  la  lumière.  Pas  d’inégalilé  pupillaire,  pas 
'  PUfialysie  des  rnusc.les  de  l’ieil.  I.e  réflexe  de  clignement  est  absent,  le  réflexe  cor- 
m  existe.  Les  globes  oculaires  exécutent  spontanément  des  imm\emonts  tantôi 
'  ■’Oite,  tantôt  à  gauche.  Ou  aperçoit  dans  cette  dernière  position  un  nystagmus  gi- 
®  fiire  anti-horaire.  Le  réflexe  pharyngien  est  aboli. 

es  réflexes  ostéo-tendiueux  sont  exagérés,  sauf  pour  le  réflexe  tricipilal  et  le  ré- 
,  ^  Ufihdleen  qu’on  n’arrive  pas  à  dé'cleucher  à  cause  de  la  forte  hypertonie.  Les 
''utané's  abdominaux  ne  se  produisent  paS’  le  réflexe  plantaire  est  en  cxleu- 
côtés.  Les  réflexes  d’automaiism(^  médullaire  sont  déclencbables  par 
^  fii'tes  excitations  s(>nsitives  jusifii’au  pli  de  l’aine. 

imiiction  lombaire  a  fait  sortir  un  li([uidc  clair  sous  une  fni'te  pression.  Après 


2-1  I  '  lomnaire  a  lait  sortir  un  l 

cill .  ’^’est  formé  un  voile  très  lin  n 

P  '  ^  ^^ficli.  Il  y  avait  12  éléments  par 
y  U  etc  forteiniMit  posilivi'.  L'exame 
nvait  que  des  lymplii” 

décrits  ,, 

filembre 


s  leipiel  on  n’a  pas  trouvé 
à  la  cellule  Nagcidtc.  La  réaction  de 
e  préparation  fixe  ilii  culot  rentrifiigc 


I  déclencher  les  réflexes  profonds  >iu  cou 
(pic  lorsqu’on  tournait  la  tê'te  à  droite,  le 
niellait  en  extension,  le  gauche  (membre 
trouvait 
était  inverse. 


enfant  ou  arrivait  facilement 
par  M.agnus  et  de  Kleyn.  r.’i-st  ain 

ficei  ■I  *'  ^apérieur  droit  (membre  facial)s . .  .  ^ . 

,PI^,'** .  accentuant  encore  plus  fortement  l’étal  de  flexion  dans  lequel  il 

l’e  O'iand  on  tournait  la  tête  à  gauche,  rattilude  des  membres  él 

hait aïonvements  les  liemblements  disparaissaient  toul  le  temps  qu’on  maiutc- 
tajgfjf  t’fim’néc  vers  un  côté  ou  vers  l'autre,  c’est-à-dire  aussi  longlemps  que  persis- 
-lU.  attitudes  décrites.  Les  attitudes  se  maintenaient  pour  ainsi  dire  indélinimcnl  ; 

'•'•ssitôt  (pi’on  ramenait  la  tête  \-ers  la  position  médiane,  les  tremblements  (tes 
''nnmei,(;aient.  Si  on  lâche  la  tête,  elle  a  nue  I  endance  à  revenir  \  ers  la  position 
rop  fiàl'é  des  membres  inférieurs,  on  ne  rcmiiiapie  à  p('u  près  rien  pendant  les 

**?ure  *""1  au  plus  y  a-t-il  au  membre  inférieur  droit,  au  moment  ofi  il 


taii 

mais 

mains 

médi,, 

'filât i„ 

**?ure 


fiUiss 

l^a 

matno 


fifimme  membre  occipital,  i 


"mine réflexes  lahyrini bi(pics  a  été  iacomplèle.  Nous  avons  toul  ( 
mernh fle.xion  ventrale  de  la  tête  produisait  une  exagératioi  de  la  flexion  d 
'fis  ''"Perieurs,  et  l’cnfanl  luisait  le  geste  de  |iorler  ses  mains  à  la  lêlc  l•'n  le  l('niu 


sociiiTj':  !)]■:  i\i:i!iti)i.o(siii  du  pahis 


siii'  lo  ilc)^  il, ms  la  pauMio  île  la  inaiii,  reul'aiil,  laiNail.  nu  ari-ès  <)|.iislliol,oiik[U(‘,  la  IClc 
l'ie’tenieut  iiurLée  eu  arrière,  li's  avant-bras  eu  evl.eiisiuii  extrèuie,  les  uieinbres 

L'ililérêl  tic  noire  cas  réside  dans  la  eoexislenee  d’nn  sjndroine  de 
rigidité  avec  des  Ireinblenients  du  type  parkinsonien.  Déjà  Flàundlei-  a 
déeril  des  cas  de  méningite  luljerciilense  dans  lestjuels  le  tremblement 
était  très  analogue  à  celui  de  la  maladie  de  Parkinson.  Notre  maître» 
iM.  Marinesco  et  M.St.  Draganesco, ont  d’autre  [)artobservé  réeemmenl  un 
enl’ant  atteint  de  ptdiomyélite  ([ui  présentait  un  tremblement  du  type 
parkinsonien. 

L’étal  de  rigidité  généralisée  et  rexistenee  des  réllcxes  |)roronds  du 
cou,  dans  notre  cas,  font  bien  |)cnser  à  un  état  de  rigidité  déeérébrée  chez 
l'homme,  comme  l’ont  décrit  Magnus  et  de  Kleyn,  Walsbe,  Marinesco  et 
Uadoviei,  etc.  Malheureusement,  nous  n’avons  pas  |)U  faire  un  examen 
nécropsique  dans  notre  cas.  Mais  il  est  fort  proliable  que  le  processus 
(pii  a  engendré  ce  syndrome  était  dû  à  des  lésions  vasculaires,  des  throm¬ 
boses,  (jui,  quoi([ue  rares,  ont  tout  de  même  été  signalées  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  (Orlhi.  Ces  lésions  vasculaires  ont  probablement  jiro- 
duit  des  lésions  de  la  substance  nerv(uise  au  niveau  du  méscncépbale,  et 
on  pourrait  ainsi  admettre  (|ue  l’atteinte  du  con  tingenl  des  libres  pallido- 
nigériennes  ont  été  la  cause  des  tremblements  du  type  jiarkinsonien ,  tandis 
cpie  la  rigidité  déeérébrée  nous  ap|)araît  comme  suite  d’une  lésion  du 
système  du  noyau  rouge.  Dcjniis  Magnus  et  Uademaker,  nous  savons,  en 
ell'el,  (pic,  tout  au  moins  chez  ranimai,  une  lésion  assez  limitée  comme 
étendue  du  système  efférent  des  libres  du  noyau  louge  au  niveau  de  la 
décussation  de  Korel  sufiil  |)our  donner  une  rigidité  déeérébrée 

Syiidrome  de  Gaillain  et  Barré  ou  polyradiculo-névrite  avec  dis- 
j  sociation  alb  amino-cytologique  au  cours  d'une  syphilis  ignorée, 

par  M.  .1.  ’VnxMxvu  (presenté  par  M.  //.  Claude). 

Aux  cas  de  iiolyradiculo-névrites  avec  dissociation  albumino-cytolo- 
gique  décrits  jiar  Guillain  et  Barré,  (luillain,  Alajouanine  et  Périsson, 
Draganesco  et  Claudian,  O.  Melzger,  l’ran(,-ois  G.  Zuccoli  cl  Montus  en 
1' rance;  par  Govaerts,  Bremer,  Delbecke  cl  \’an  Bogaert  en  Belgi(pic  ; 
Roeb  et  Bickel  en  Suisse,  nous  avons  riionncur  d’ajouter  l’observation 
suivante,  (pii  lire  un  particulier  intérêt  de  rinfcclion  causale  :  lu  syphilisi 
a  la(pielle  l'on  a  contesté  longicmps  l’action  certaine  sur  les  branches 
nerveuses  péri|)béri(pie.s.  L’bisloire  de  notre  malade  démontrera, en  efl’et, 
(pie  la  syphilis  est  capable  de  réaliser  des  polynévrites  aiix(|uelles  (les 
auteurs  tels  (|ue  Dana,  A.  Starr  Puttman  ne  croyaient  jias,  et  aussi  de 
rejiorler  son  action  ])lus  liant  sur  les  racines  nerveuses  engendrant  le 
syndrome  de  Guillain  et  Barré  tout  récemment  décrit. 

I.r  siiliJuL  ,\b(l...,  ilu  ,j»'  Initaillori  ilii  Levant,  entre  à  rhépil  al  mil  il  aire  ilc  Verbi/iri’ ^ 
llanias,  le  'I  janvier  l'.lv''.!,  avec  le  (liairmistii'.  :  «  pai’al y-ii's  ».  La  maladie  est  survenue  (d* 
|)lei  le  santé,  le  malade  ;rétant  soldai  ijne  i|e|inis  un  irnns  id,  étani  enf»af»é  volontaire» 
Il  ('tail  iloia:  iiarl'aiti'nieid  valide  lorsipi'il  a  été  «  pris  bon  »  à  la  visite»  d’ineorporatioii, 
il  nous  arrive  l■epenllallt  impolent  eli»  ses  deux  membres  iid’érienrs  et  du  bras  finuclie, 
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avec  un  momlii'c  siipén'pui'  ilrnit  iiuillialiilp  doiiL  lu  foire  est  très  clîniiiiiiéo,  :i\ ee 
a>e  paralysie  fneiole  frauclie.  Le  délmt  de  ces  trouilles  ;i  été  iirotrressif ,  lia  été  ou 
par  clos  l'oiiriuilloiueiils  dans  les  doi;,ds  des  deux  malus  surtout  de  la  main  saiielie, 
aussi  dans  l’eascmble  de  tout  le  eorfis.  Puis  ses  jambes  sont  dev  enues  faibles  e 
re  usé  peu  .i  peu  de,  le  porter.  An  inoineid  de  I 
^ansation  de  fourmillemenl ,  le  malade  est  alb 
complète,  les  membres  flasinies  sauf  le  bras  il" 
fatigue  très  vite.  Il  est  ineapable  de  s’asseoir 
<‘’âtre  aidé  pour  faire  ses  bei  O  i  I  | 
f-a  pointe  des  pie.ls  est  lombanle  en  varus  éqi 
s‘audn  ;  au  mu  mouvement  spontané  ii’esl  pos 
™8aU  passifs  peuvent  ètir  ponssés  à  rextréme. 
ays  d’ailleurs  très  supportables.  Tons  les  réflc 
«atanés  plantaires  erénmstériens  et  abdominal 
®  applinuent  au  bras  gmielie  et  valent  pour  le  I 
simplement,  les  réflexes  étant  diminués 


iités 


Mais 

‘livei 


sont  altérées 


ee,  des 


iS  sont  ineontestaliles. 

verses  sensibilités.  Le  eontrôle  de 

■  as  droit,  et  cotte  coordination  n’es 
U  type  péri|)hériipie.,  la 
^f^fasuellest  typique.  La  e, 

®\^‘marelsonmer,sont 
malade  n’a  présen 
““'le  la  parole.  Un  prél 
<le  bacilles  do  laolll 
l’année  préeédn 
de  sudatinu  a 
Pdudisnac  larvé  la 
de  cultivate, 

'■  “a  examen  du  sa. 

Pdalisaiion  un  m;  c, 
malade  es|  ma 
couches. 


s  pu 


1  de 


nilat 


latin 


des 


la  eimrnmaiimi  ii’a  pu  éire  réiiINé  ipie  pour  le 
'sL  nullement  trnnfilée.  I.a  |iaralysie  fariale  ennche 
niliitiire  des  nrbienilairrs  est  atteinte,  le  signe  de 
innmissiire  labiale  est  ferteiiieiit  tiréi'  en  liant  el  à  droitc_. 
e.tes  irréniisniiles. 

lucmi  innmeiil.,  d’angine,  des  I  rouilles  île  i’ae.eummudatiuii 
lit  de  iiuiens  ptiaryngé  ensemencé  sur  Sérum  ne  muiilrera 
îfller.  La  santé  a  tnnjours  été  bonne,  à  part  une  iiidispositioii  lé- 
te  luariiii ''e,  par  Iw  jours  de  lièvre  éeUitant  par  areès  inteririitleats 
nint  guM'i  sans  nn‘',une  médical, ion.  Il  s’est  agi  eertaiiieinenl  de 
lalaria  élant  endémique  en  Syrie  iii'i  le  palioiit  n  exercé  In  jiro- 
r  jusqu’à  son  incorpuration.  Néanmoins  la  rate  ii’esL  pas  gro-ise 
g  est  négatif  pour rirnnato/.airo.  Pendant  toute  la  durée  de  l’iios- 
istatera  d’ailleurs  aucun  necès  fébrile. 

ié,  père  de  ileiix  enfants  bien  portants  ;  sa  femme  n’a  pas  eu  de 
a  en  aucun  contact  v  énérien  jusqu’à  snii  mariage.  Son  père  et  sa 
,g  morts  d’affection  indéterminée,  ainsi  que  d  frères  ou  sieurs  dérédés  eu  bas 

lo-'n  ccuqmrtait  lu  famille.  Cette  polynatalité  est,  commune  dans  les  eam- 

es;  qiiaiil  à  la  polymortalité  infantile,  elle  est  de  règle  aussi  [lar  suile 
iiiexisiaiile.  Peu  renseigné  eu  soiiiiiie  sur  l’étiologie  probable  de  la 
bous  luatiqiioiis  une  ponction  lombaire  ((iii  donne  nu  liquide  clair  roulant  en 
vm..i  ““““1  “  grammes  d’albiiiuiiie,  soixaiil e-liuit  e.eiitigramiiiec  de  siieie  par  liire. 
Il  W'asseriiiaiin  négatif  et  un  benjoin  eulluïilal 


mère 

âge, 

P“gncs  svric,,,. 

“Jladi,,, 

'  “m'toiiaiit  I 

„‘ympl.o,,ytp  ’ 
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““«s  con 
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millimètre  cube,  i 
le  sypbiütiqiie. 


U  début  du  traiterniM 


ieiireiiienl  par  i 


leiit  intensif  [inr 
rie  l■égldiél 
t  m.àiiifest 

la,  "■  'lu  traitement,  les  iiioiiv  eincnts  des  jniiilK 

tout  SC  ri''  filiale  est  très  estompée.  Le  I!  février,  I 
''“8meiiu[,'.'“'‘'  ''".i'm''''’''"'  murs, 

de  siierc  II  I  1- 

n  sucre  »l,  trente  eeiitigrnii 


de  1)1-1.  La  guérison  sur\i'  'it 
.  Ley’ I  ja'iv  ier,  (pinlur/e  ji.iiis 
el,  du  bras  druil.suiil  |iossil.|es  ; 
malm'e  fait  ses  premiers  pas 
I  est  parfaiteiiieid  uiiéri  eliui- 
ilyse  iimivelle  du  liijuiile  eéplialo-racliidii'ii 
Mules  au  iiiilliiiiélre  eiibeav  ce  suixaideeeii- 
d’al.biiilliiie. 


Ulo-névriie  indiscutable-. 


rai)])Ofle  à  un  cas  de  poly- 
Lc  diagnostic  dillerenticl  au  point  ilc  vue 
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(les  lésions  aiintoniiques  n'était  à  faire  ([u’avec  des  lésions  niyélopa- 
thicjues  possibles  réalisant  des  paralj’sies  du  type  (lascpie.  Or,  dans  les 
luyélopathies,  on  note  d’une  façon  eonstante  des  troubles  sj)hinelériens  et 
aussi  des  troubles  trophi(|ues  ([ui  n’ont  jamais  paru  chez  notre  malade. 
De  plus  la  |)artiei|)ation  du  facial  aux  signes  paralyticpies  aurait  témoigné 
de  l’extension  des  lésions  au  méseneéphale.  Cette  dernière  raison  permet¬ 
tait  d’écarter  aussi  l’hypothèse  d’une  atrophie  musculaire  myélopathicpie 
du  type  H.  Claude  et  Schalfer.  D’ailleurs,  dans  cette  affection,  la  lésion 
primitive  porte  sur  les  cellules  des  cornes  antérieures,  d'cni  résulte  une 
fonte  musculaire  intense,  et  chez  notre  patient  il  y  avait  [laralysie  i)lutôt 
cpi’atrophie  massive.  Itn  outre,  les  troubles  sensitifs  auraient  indicpié  l’at¬ 
teinte  d’autres  systèmes  médullaires  ([ue  les  colonnes  grises  si  l’altération 
de  la  moelle  avait  été  réellement  en  cause.  Etait-on  en  présence  d’une 
myélite  ascendante  aiguë  du  ty])e  liarth  et  Léri  ?  Mais,  outre  (|ue  les 
troubles  paralyti(|ues  observés  ne  se  sont  pas  installés  successivement, 
et  (ju’il  n’y  a  pas  eu  précession  de  la  paraplégie  sur  la  mono])légie,  mais 
apparition  simultanée  des  troubles  sur  tous  les  territoires  musculaires 
alfectés,  l’extension  de  la  ])aralysie  au  domaine  du  facial  était  encore  la 
preuve  (pi’il  ne  s’agissait  point  uni(|ucment  d’une  myélite.  Avait-on 
affaire  enfin  à  une  poliomyélite  antérieure  aiguë  du  type  Touchard  et 
Meaux  Saint-Marc  (|ui,  s’étendant  au  méseneéphale,  se  serait  transformée 
en  un  syndrome  de  Landry  ?  Un  tel  syndrome  serait  le  premier  de  ce 
genre  (|ui  serait  décrit,  et  d’ailleurs  ne  s’accorderait  point  avec  la  marche 
lentement  progressive  des  paralysies  de  notre  malade,  leur  ap])arition 
contemporaine,  et  leur  caractère  non  ascendant  par  consécjuent. 

Notre  malade  nous  a-t  il  offert  une  maladie  de  Landry  du  type  polyné- 
vriticpie  ?  Ce  serait  encore  une  hypothèse  toute  gratuite,  étant  donné  la 
marche  au  ralenti  des  troubles  paralyticpies  constatés,  et  leur  caractère 
non  ascendant.  Disons  i)lus  simplement  (|uc  nous  avons  eu  affaire  à  une 
polyradiculo- névrite. 


Notre  cas  correspond  évidemment  par  scs  caractères:  réaction  ménin' 
gée  avec  dissociation  albumino-cytologi(|ue,  troubles  moteurs  avec  aboli' 
tion  des  réllexes  tendineux,  troubles  sensitifs  et  son  évolution  ra|)ide  et 
favorable,  aux  cas  précédemment  publiés,  et  par  la  participation  du  facial 
aux  troubles  paralyliciucs  il  se  rangerait  comme  celui  de  François,  (i.  ZuC' 
coli  et  Montus  dans  le  cadre  des  :  «  névraxites  périphéri([ucs  infectieuses 
d’Alajouanine  et  Mauric  »,  sans  son  étiologie  nettement  syphiliti(iue.  Et 
cette  étiologie  donne  raison  à  Harré  lors(|u  il  faisait  les  plus  grande* 
réserves  sur  la  parenté  de  la  radiculo-jmlynévrite  et  de  la  névraxile-  H 
faut...  (|ue  l’infection  sy|)hiliti(jue  chez  notre  malade  soit  du  moins  nette¬ 
ment  démontrée. 

Or  nous  avons  basé  la  nature  syphiliti(|ue  des  troubles  nerveux  observé* 
sur  les  .réactions  du  licpiide  céphalo-rachidien. 
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Cependant  l’albiuninose  marquée  avec  lymphoc\'tosc  minime  soni  des 
*^>gnes  de  toutes  les  radiculo-polynévrites,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  de 
sorte  qu’on  pourrait  tenir  pour  présomptueux  de  les  inscrire  au  compte 
fie  la  spécificité.  Sans  doute  le  traitement  par  le  cyanure  de  mercure  et 
ensuite  par  les  arsénobenzènes  a  amené  aussi  rapidement  la  guérison;  mais 
en  des  caractères  de  la  radiculo-polynévrite,  n’est-ce  pas  de  guérir  rapide¬ 
ment  malgré  les  troubles  impressionnants  du  début?  Nous  croyons  néan- 
•eoins  à  la  syphilis  iiour  les  raisons  suivantes  ;  nous  n’avons  pas  eu  l’im- 
Pression,  au  moment  de  nos  premiers  examens,  que  l’airection  avait  une 
tendance  régressive.  Au  contraire,  les  troubles  s’aggravaient  très  rapide- 
^fent  sous  nos  yeux . 

Le  traitement  spécifique  a  amené  une  guérison  aussi  rapide  qu’avait  été 
progressivement  rapide  l’étendue  des  paralysies.  La  réaction  du  benjoin 
eolloidal,  qui  indiquait  une  précipitation  totale  dans  la  zone  syphilitique, 
ffissait  indemne  la  zone  méningitique,  et  le  benjoin  colloïdal  devenait 
rapidement  normal  sous  l’action  du  cyanure  de  mercure  ainsi  que  s'efia- 
Çment  d’ailleurs  rallniminose  et  la  lymphocytose,  de  sorte  que  celles-ci 
opendaient  moins  de  l’atteinte  méningée  dont  le  benjoin  colloïdal  mon- 
rait  la  non-existence,  mais  d'une  atteinte  spécifique  directe  des  racines 
oonforuiéinent  à  la  conception  de  Sicard.  Enfin,  dans  notre  cas,  nulle  autre 
'ologie  ne  pouvait  être  recevable,  même  la  notion  du  paludisme  larvé 
dans  les  anamnesti((ues . 

Notre  expérience  personnelle  nous  a  montré,  en  elVet,  que  le  paludisme 
réalise  guère  des  atteintes  extensives  des  nerfs  péri|)hêriques,  que 
®s-ci  sont  particulièrement  douloureuses,  ne  cédant  que  très  difficile- 
frient  à  1  action  de  la  (juinine  (|ui,  d’ailleurs,  n’a  pas  été  donnée. 


yrrdrome  stric-pallidal  caractérisé  par  un  tremblement  uni 
ateral  du  type  parkinsonien  accompagné  de  crises  hypertc- 
^rques  généralisées  en  imposant  pour  des  crises  hystéri- 
opmes,  par  MM.  Juoe  et  TuAnAUD  (de  Damas). 


3ns  ces  derniers  temps,  on  a  décrit,  dans  la  littérature,  des  syndromes 
Cal  *.  ‘1“*  laissent  entendre  qu’à  côté  de  l’épilepsie  corti- 

^  ®  il  existerait  une  épilepsie  sous-corticale  associée  à  la  maladie  de 
•ason  ;  c’est  ce  qui  nous  a  engagés  à  vous  soumettre  l’observation  sui- 
qui  semble  bien  plaider  en  ce  sens. 


•■embro'iÀ"?''  f’’-  »ùlitaii-P  rte  Xorbi/icr,  (le  Damas,!,.  C,  sop- 

•Palarii  crises  nerveuses.  Il  est  eu  .Syrie  ilepuis  3  moi.s;  il  u’a  .jamais  eu  île 

•ne.or  ni  paludisme  ni  (lyseut(',rie  notamment,  mais  a  pn.'sent,'.  avant  son 

été  tr[*p**’**^'*  ‘-'’'3i>m'e  do  la  verfro  ,lont  la  eicatriee  est  ^  i.silile,  et  pour  lequel  il  a 

nient  'À  '  'ciparfaitemeut.  I.’alïeetion  .actuelle  remoide  à  ([uelques  jours  seule- 
il  a  cours  d'un  exercice,  il  est  tomli,’,  sans  connaissance  ilans  des  conditions  dont 
•Pinulo  ""■■nioire.se  débatlanl.au  .lire  des  l.'.moins,  p.mdaut  plusiems 

'^'o.ssur,^  r'*"”  urines  ni  les  matii'-res  lYcales.  sans  morsure  de  la  Ian<;ue,  sans 

méat  11'  ,  '■“''■clievelu  consi'-cntive  a  la  'diute.  I, 'examen  difs  le  début  ri-véle  un  Ireinble- 
'  '  ®  'a  maia  i|,.oii,.  qui  serait  apparu  aussitiM  après  la  crise  et  serait  allé  croissai  t 


sonii'rrii  de  xechoeocie  de  eaeis 


Deux  svndronu's  ehez  le  maliulc  doivent  être  étudies  de  près  en  vue  du 
(liajfnostic  dillércntiel  :  le  lreml)lement  et  la  erise.  Le  double  problème 
(pii  s’impose  est  alors  le  suivant.  Le  tremblement  est-il  orf'anique  ou 
liystèrifiue,  la  erise  est-elle  or^aniepie  ou  bystèri([iic  ?  Commeneons  par  le 
tremblement.  Aucune  intoxication  n’a  été  relevée  dans  les  anamnesticiues, 
de  sorte  (lu’on  ne  saurait  le  mettre  sur  le  comi)te  d’une  action  toxique.  Pur 
ailleurs,  le  malade  est  jeune,  il  est  âgé  d  une  trentaine  d  années  à  peine, 
il  ne  saurait  doue  s’agir  chez  lui  de  tremblement  sénile.  Le  tremblement 
existe  au  repos  et  n’a  aucun  caractère  volitioanel  comme  dans  la  maladie 
de  Fricdreieh  ou  la  selérose  en  i)la([ues.  On  n’a  retenu  d’ailleurs  aucun 
signe  pouvant  se  rapporter  à  ces  deux  allcctions.  Pas  davantage  de  signes 
de  la  maladie  de  Hasedovv,  où  le  tremblement  présente  aussi  de  touS 
autres  caraeléi  cs.  Lst-on  alors  en  présence  d’un  tremblement  bvstériciue î 
Mais  il  n’y  a  pas  à  la  vérité  de  tremblement  byslérique.  L'hystérie,  l^ 
grande  simulatriee,  est  capable  d’engendrer  toutes  les  Formes  de  tremble¬ 
ments  et  peut  reproduire  les  types  basedowien  intentionnel  et  parkinso- 
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nien.  Nous  avons  vu  que  le  tremblement  de  notre  sujet  n’avait  ni  le  carac¬ 
tère  bascdowien,  ni  le  caractère  intentionnel,  et  qu’en  outre  l’examen 
général  avait  montré  l’absence  de  symptômes  de  goitre  exopbtalmic|ue, 
de  siérose  en  [)la(|ues  ou  de  maladie  de  Friedreich.  Mais  le  tremblement 
observé,  sans  être  l’imitation  typique  du  tremblement  parkinsonien  qui 
ost  d  ordinaire  un  mouvement  d’émieltcment,  de  distribution  de  billets 
ou  de  monnaie,  se  rap|)roclie  cependant  des  tremblements  slrio-pallidaux 
pur  le  nombre  des  oscillations,  sa  prédominance  au  repos,  sa  localisation 
particulière,  aux  segments  distaux,  le  renforcement  par  l’attention  et  les 
^motions,  la  grande  amplitude  des  mouvements  imitant  ceux  du  joueur  de 
guitare,  et  enfin  l’allénuation  jiendant  le  sommeil.  Aussi  le  tremblement 
Ue  saurait  relever  d  une  origine  pilhiaticpie  car  notre  malade  est  un 
a^cellent  soldat,  qui  n'  a  jamais  manifesté  au  cours  de  nombreuses  années 
de  service,  une  pareille  tendance,  ne  présentant  en  outre  aucun  stigmate. 
^0  plus  le  tremblement  de  notre  malade  est  accompagné  d’un  certain 
'Nombre  de  petits  signes  qui,  pour'ètre  estompés,  ne  constituent  pas 
^^’oins  un  ensemble  révélateur  d’une  origine,  organique  certaine  ;  c’est  la 
uiblesse  du  membre  inférieur  correspondant  au  bras  malade  qui  s’ex- 
PTiine  en  un  signe 'de  Barré  ty|)ic(uc,  c’est  le  signe  de  la  roue  dentée  qui 
éclate  dans  la  tlexion  et  la  déllcxion  passive  du  bras  malade  au  cours  de 
*®guel]e  les  muscles  saillent  en  une  contraction  hypertonique  qui  cède 
P^r  a-coups,  comme  cela  a  lieu  dans  la  maladie  de  Kinnier  Wilson.  Le 
•■as  offre  aussi  une  grande  résistance  aux  déplacements  passifs,  ainsi 
que  Mlle  et  Cornil  l’ont  rcmaniué  dans  les  lésions 

^enticnlaires.  Ces  raisons  sont  sufïi.santes  pour  attribuer  le  Iremblenient 
■•i  Une  lésion  strio-pallidale  uni-latérale,  léchant  la  voie  motrice  dans  la 
'^g^ion  capsulaire. 

J  ^  nssons  maintenant  à  la  crise,  (jclle-ci  n’est  précédée  d’aucun  prodrome 
nature  uévropatbiciue.  Son  début  est  brusciuc,  sans  cri,  sans  plaintes  ; 
s  inouveincnts  sont  toniques,  caractérisés  par  des  contr.ictions  prolon- 
sans  saccades  et  sans  grands  mouvements  désordonnés  ou  théâtraux, 
'i  Conscience  est  obnubilée  profondément,  les  réllcxes  pupillaires  sont 
iicnts.  Tous  ces  caractères  la  différencient  de  la  crise  hystérique  mar- 
de  prodromes  névropathiques,  une  aura,  un  début  progressif, 

'il'iS)  des  plaintes,  des  mouvements  désordonnés  et  théâtraux,  une 
^iiscienee  non  comi)lètcnient  abolie  et  des  réflexes  pupillaires  inctacts. 
[  ‘*'f  ^11  crise  de  notre  malade  ne  ressemble  pas  davantage  à  une  crise  éjn- 
comme  cette  dernière èlle  éclate  sans  prodromes,  sans  aura, 
lu  i*  ^''l'^i'lcment  avec  chute  brusc[ue,  ])erte  absolue  de  la  conscience, 
^’abs^''*''*^  et  suppression  des  réllcxes  pupillaires,  elle  en  dilfère  par 
V  I  de  cri  initial,  l’absence  de  cyanose  du  visage,  de  mictions  in- 

“'ersure  de  la  langue,  par  le  manque  de.  fatigue  e'-'-'^- 
Pen  1  et  aussi  surtout  j)ar  la  forme  des  contractions  (|ui 

des  la  durée  de  la  crise  de,  forme  toni((ue,  le  spasme  des  i 

fQj,,.  d  courber  le  corps  du  côté  malade  en  demi-cercle  en  pleu- 

°nos,  n  étant  accom])agnée  à  aucun  moment  de  convulsions  clo- 
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niques.  La  crise  de  noire  malade  nous  apjiaraît  ainsi  comme  crise  orga¬ 
nique  différant  profondémenl  de  celle  engendrée  par  l'irritalion  des  zones 
corticales  et  en  délinitive  comme  une  crise  tonique  généralisée  sous- 
corticale.  Tremblement  et  crises,  tous  deux  d’origine  organique,  relèveraient 
ainsi  en  délinitive  d'une  même  lésion  originelle  cérébrale  profonde  d’une 
localisation  strio-pallidale.  Nous  nous  trouverions  donc  en  présence  d’une 
sorte  desyndromedelvojewiiikowsous-cortical  dans  lecpiel  le  tremblement 
serait  l’équivalent  de  l’épilepsie  ])artielle  suivie  par  moments  et  intervalles 
variables  d’une  crise  byperlonifjue  généralisée. 

Quelle  est  l’étendue  de  la  lésion  anatomique  ?  Nous  avons  reconnu  un 
syndrome  strio-pallidal.  Le  tremblement  répond  à  une  lésion  du  striatum. 
L’hypertonie  localisée  et  à  certains  moments  génaralisée,  le  phénomène 
de  la  roue  dentée,  le  signe  de  Dyleff  implicjuent  un  empiétement  sur 
le  pallidum.  La  diminution  de  la  force  musculaire  dans  la  jambe  droite, 
le  signe  de  Barré  décèlent  une  hémiplégie  fruste,  concomitante  et  par 
suite  une  atteinte  légéredu  faisceau  pyramidal  dansla  capsule.  Celle  lésion 
strio-pallidale  est  vraisemblablement  due  àuneartérile  syphilitique.  Le 
malade  a  eu  un  chancre  dont  on  voit  encore  la  cicatrice  et  pour  lequel  il 
il  a  été  incomplètement  traité.  Sans  doute  les  réactions  sérologitiucs  sont 
négatives,  mais  comme  l’indicjue  Léri,  même  dans  I  bémiplégie  le  jilus 
sûrement  .syphilili(|ue.  il  n’existe  parfois  ni  lymphocytose,  ni  albuminose 
dans  le  liciuide  céi)halo-racbidien,  surtout  dans  le  cas  d’une  artérite,  se 
])roduisant,  ce  {[ui  est  le  cas  de  notre  malade,  dans  la  j)rofondeur  de  la 
masse  cérébrale  n’ayant  par  consé([uenl  aucun  point  de  contact  avec  les 
méninges.  Si  la  réaction  de  Wassermann  est  parfois  positive,  ce  n’est  j)as 
une  règle  absolue.  Notre  traitement  est  demeuré  aussi  sans  grande  action  ; 
mais  Lbermille  et  Cornil,  (pii  ont  montré  combien  la  strialilé  syphilitique 
était  méconnue,  ont  insisté  aussi  sur  la  résistance  rebelle  an 
traitement  spéciTupic  de  la  localisation  striée  de  la  sy|)bilis.  Pour  nous 
la  notion  du  chancre,  la  cicatrice  (pii  en  est  la  signature,  le  traitement 
pratiqué  par  le  médecin  (pii  avait  traité  ce  chancre,  l’Argyll -Robertson 
actuel  constaté  sur  le  malade  sont  des  raisons  suflisanles  d’accréditer  1® 
.sy])bilis,  d’aulanl  cpie  nous  ne  trouvons  dans  les  anamnesli(pie.s  aucune 
autre  cause  plausible  ex|)li(juant  les  signes  observés  cl  en  parliculinf 
aucun  épisode  encéplialomyéliticpie.  Le  malade  [irésenle  vraisemblable' 
ment  un  syndrome  résultant  d’une  artérite  Icnticulo  striée. 

Le  temps  n’est  pas  encore  très  loin  où  le  tremblement  cl  les  crises  noo 
nettement  épileptiformes  n’eussent  jias  mampié  d’clre  mis  tous  deUX 
sur  le  compte  de  l'hystérie.  (>etlc  considération  nous  a  engagés  à  vous 
lirésenler  celle  observation,  intéressante  en  outre  [lar  nombre  de  jioint® 
de  détail. 

Hyperîiidroses  unilatérales  localisées  de  la  face,  de  l’aisselle,  d® 
la  jambe,  par  M.  R.  Conos  (de  Constantinople). 

La  (piestion  des  hyperliidroscs  locales  offre  les  variétés  les  plus  in®P 
tendues  et,  tant  le  mécanisme  rcllexe  n'en  est  pas  élucidé,  les  plus  capi’*' 
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cieuses,  L’hémi-hyperhidrose  de  la  face,  en  particulier,  n’est  point  rare  en 
pratique  neurologigiie  ;  souvent  des  malades  qui  viennent  nous  consulter 
pour  des  plaintes 'variées,  ajoutent  en  passant,  au  cours  de  l’exposé  de 
leur  maladie,  qu’ils  transpirent  beaucoup  d’un  côté  du  visage.  Et  dans  la 
plupart  de  ces  cas  on  ne  trouve  aucun  alTection  organique  du  système 
oorveux  central  ou  pliéripliérique  ([ui  puisse  expliquer  ce  phénomène 
insolite. 


Obscrualion  1.  —  .M.  J';..,  di;  ■li-i  ans,  iitaniSpèi'o  d’cufauts  bien  portants,  lliou  à 
signaler  clans  ses  autéeédoiils  héréditairos.  Personncllomcnt  il  n’a  jamais  eu  de  ina- 
adic  véiiéricunc  ui  aueiine  autre  aflVotiou  grave. 

Amateur  de  boissons  aleooli([nes  et  faisant  abusde»  raki  «de  mauvaiseipialité,  M.F.... 
«U,  il  y  „  di;,,,^  ans  (,(,  demi,  à  la  suite,  d’uu  1  rauii.atisnie  aeeidei.iel  —  une  liarre 
®  iPr  très  lourde  est  tomln’ie  sur  .son  pied  au  gros  orteil  droit  —  un  .accès  de  uièlancolie 
anxieuse  dont  il  a  couipletement  guéri  au  août  de  trois  mois.  Depuis,  i|  est  alistiuent  et 
angraissé  lieaueoup,  griiee  à  un  appétit  féroce,  à  une  lioulimie  fini  l’oblige  à  se  lever 
‘-me  la  imit  pour  manger.  Lors((u’il  a  faim,  ses  jambes  tremblent,  le  malade  se  sent 
a  ,  il  U  m,  tiraillement  douloureux  aux  hy|iocondres.  Mais  depuis  ((u’il  ne  porte  plus 
alcool  à  sa  bouche  et  surtout  depuis  six  mois,  il  n  une  sensation  de  brûlure  dans  la 
^^■■ge  et  sur  la  langu"  cliai[uo  fois  qu’il  avale  un  liquide:  «Il  boit  de  l’eau,  dit-il,  et  sa 
Kae  bi  û!e  comme  du  feu.  »  li'n  même  temps  une  sueur  abondante  baigne  la  n-oitié 
aiy  visage.  La  démarche  lui  est  devenue  pénible,  la  respiration  est  dillicile 

moiuilre  effort.  Ses  jambes  tremblent,  il  ne  peut  |ias  marcher  librement.  Après  le 
I  as  le  malade,  sent  le  même  effet  que  pendant  la  marche. 
i'’aa^  'le  tomber  malade,  il  transjiirait  de  tout  le  coiqis,  également  partout.  Deiniis 
a  engraissé  la  transpiration  est  [ilus  abondante  nu  moindre,  effort  et  plus  profuse 
la  moitié  droite  du  visage, 
io  mues-  1(|07_ 

appétit 

‘ade  a  les 


robuste,  pléthorique.,  la  tension  artérielle  élevée  (18-12  au 
(1  ou  deux  selles  dans  les  24  heures.  A  remarquer  que  le  ma- 
une  ‘'""Ions  parotidiennes  un  peu  bombées,  mais  cela  est  congénital.  On  lui  donne 
croûte  de  pain  et  une  minute  après  qu’il  a  commencé  à  mastiquer, il  transpire  à 
"Cs  gouttes,  sur  la  moitié  droite  <le  la  face,  et  [ilus  exae.tement  la  partie  à  liyperhi- 
*^and  suivante  :  le  front,  la  région  pariétale  (le  malade  est  chauve),  une  étroite 

‘“^■dessous  de  l’ieil,  la  région  temporale  à  partir  du  bord  inférieur  de  l’arcade 

hUo  transpiration  est  à  peine  pereeiitible  ;'i  la  région  masloïdienne  et  à  la 

MUe.  toujours  à  droite,  bien  entendu. 

d'est  l’oreille  ne  transpire  pas.  Le.  teint  ne  change  pas,  la  région  transpirante 

èlev'  l’ouge  (|un  le  reste  du  visage.  La  température,  par  contre,  parait  |)lus 

6t  la**  '''k'ion  transpirante.  Le  maximum  de  transpiration  se  trouve  sur  le  front 

la  Ifonto-pariétale.  Le  cuir  chevelu  dams  la  région  pariétale  postérieure  et 

''ddtes'**'  O’^t  moite.  La  sensibilité  n’est  jias  altérée  dans  les  (larties  transpi- 

■  fin  temps  ordinaire,  cependant  elle  jiaraît  plus  aiguë  pendant  la  transpiration, 
dd  )_g|^''*^d*’®'dfint  du  bout  et  des  bords  de  la  langue  dans  son  tiers  antérieur,  avec 
l'atio  '***^'*  Imbibé  d’éther,  |irovoi[ue  une  sensation  de  brûlure,  sui^  ie  d’une  transpi- 
à  d  ^dddante  sur  les  parties  sus-meutionnées  tlu  visage  et  du  crâne.  L’atloucliement 
'•dUelié^**'  '*'^'‘“0  lieu  à  une  brûlure  très  pénible,  à  une  douleur  \  ive  sur  les  parties 
L’oir'**'  ''  "dfi  Icanspiration  plus  abondnnle. 

g  ddtion  est  iid.acte. 

P'de  le*  —  Une  heure  et  quart  après  l’injection  d’un  denii-milligranime  d’alro- 

'■ducho  '^'dldde  ne  transpire  pas  du  tout  ni  pendant  la  mastication,  ni  iiciidant  l’at- 
d'diit  à  l’alcool. 

tiod  de**i*  —  U’attoue.henient  de  la  langue  â  l’alcool  provoipie  une  forte  sensa- 

‘lantc  "^dlure  et  une  forte  sudation,  t.e  jioivre  donne  une  sudation  rapide  et  abon- 
A  5  Icnqis  ([u’unc  sensation  do  forte  brûlure. 

d  ,  injection  de  1  /2  milligr.  d’atropine  (sulfate  neutre),  une  douleur  vive  au 
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face  en  mangoaiit,  surtout  on  maiiuoaut  dos  [dais  it’un  goût  foil  .  Elle  aurait  un  érysi- 
Pele  tant(M,  à  droite,  tantôt  à  gauelie  ;  mais  l’iiyiierliidrosc  est  toujours  à  droilo. 

Anbr.khnlfi  piTsimncls.  —  Hieii  de  [lartieulier  à  signali'r.  Pourtant  le  iiialaile  se  ra'|:- 
Pelle  ([ue,  toul  [Xitit,  il  s’est  blessé  au  ue/.  ;  aiduellemeut  on  ne  voit  aucune  eieatrire, 
'f'ais  le  maladi'.  ne  resnire  rnis  bien  de  la  narine  droite.  Il  v  a  Ib  ans.  il  a  eu  une  fluxion 
‘l«ntaire  à  droite,  .(ui  aétéconsidérée  conimeun érysipèle  l'nirli 
IPdrosG  a  connuencé  plus  Lard.  Depuis  le  malade  transpire  sa 
'^ur  la  moitié  droilo  du  \  isage.  mais  il  transpire  d  une  laeon  i 
particulièrement  lorsqu’il  mange  une  noiirrilure  trop  aiirre 
exemple.  Sou  corps  est  d’habitude  froid,  sauf  lorsiju’il 
'a  tète  est  chaude. 

ft  y  a  8  ans,  a[)res  nos  ri’ouines  gasLrii[ues,  ii  a  eu  un  v  ertige  lort  avec,  nausées  et 
^•'Phalec,  qui  sp  répète  une  ou  deii.x  fois  par  an.  Du  avait  diaanosl  i((ué  dilatation  de 
'«stomac.  Depuis  un  linds,  nue  dyspnée,  on  montant  l’escalier,  palpitations  furies,  le 
'crtigeest  devenu  plus  irènant,  l’estomae  fonctionne  de  plus  en  plus  mal,  une  loiinteiir 
au  creux  de  l’estomac. 

^lalacluKl.  -  Faciès  l'idoré  :  les  régions  parotidiennes  sont  saillantes,  les  parotides 
Prissent  hypertrophiées,  mais  la  pression  n’est  [loiiit  douloureuse.  Voûte  palatine 
^nivale.  SBusibililo  du  visage  normale  à  tous  les  modes,  liien  de  particulier  au  goCit, 
1  .  sensation  aaormale  subjective.  Heaucoup  de  ga/  dans  rcsloinae,  qui  est  di- 

p  ®t  eu  tympanisme.  Les  mains  glacées.  Te.usioii  arténielle  au  Viuiuer.  Dî-s  1 /d. 
la  'tuelemalade,  t  rainjuitlemeiitiustallé  dans  sou  fauteuil,  cx|iosait  sa  maladie, 

'lï'oite.  de  sa  face  était  moite,  et  après  quelques  minutes  de  grosses  jierlcs  do 


sueur 


«ouvraient  la  tète  du  s 


lédiaae  jiisqu’i 
l’alcool,  lu  Iran 


p.  .1,1  LUtu  Ull 

?  lèvre  supérieure  de  la 
attoucliei lient  de  la  laiig» 
seiy  '^'^urcil  soulemciit.  f.e  eùté  gauc.he  ainsi 
du  ^  l'U  sensibilité  sons  tous  les  mode 

^■Jsage  pendant  la  trans|nrati(m. 


-ophlalinique,  le  côté  ilroit  a 
J  ldi  nasogi'uiial  droit.  Une  miiiule 
l.iiration  devient  [dns  intense  sur  la 
le  le  corjis  et  les  membres  étaient 
est  normale  dans  tout  le  coté  droit 


;  lu  l’hérédité  simihnrc'  ; 
r:il)sonce  de  toute  eica- 


2ç|  ^clle  observation  il  y  aurait  à  relever  ; 

,  fi'uiimalisine  du  nez  dans  l’enfance,  malgré 

fiiitre  manifcslalion  à  présent  ;  3“  la  Iluxion  dentaire  qui  a  pré- 
thi  ^  ^ '^ypcf'Iddrose  unilatérale;  4”  l’hyperesthésie  nerveuse  et  sympa- 
*^1P^  du  malade  (d’où  la  dilatation  de  l’estomac,  les  gaz,  le  vertige)  ; 
I  ^Prlout  la  proéminence  des  régions  parotidiennes,  que  nous  avons  éga- 
chez  le  malade  de  la  première  observation.  Il  est  vrai  que 
n’a  ^  un  peu  particulière  de  cette  région  est  symétrique  et 

pas  1  air  J’è[r(.  pathologique,  mais  en  tout  cas  nous  la  remarfpions  en 
sans  commentaires. 

ne  ^  oliservalion  suivante  on  ne  trouve  rien  pour  expliquer  l’hy- 
faîi  unilatérale  du  visage,  sinon  un  râtelier  que  la  malade  s’est 

‘^“•^'^ttre  dernièrement. 


'P28  —  >1“’’  Pin  K...,  iigée  de  7n  uns,  vient  me  cüiisultcr  le  18  avril 

’nce.  Micii  u  signaler  dans  ses  antéeédciits  liéré- 
des  Tn  ■  Pille  a  depuis  [dusieurs  années  un  tremlilement  sénile  de  la  tCde 

nne'''^'  ^*^***^  Puurdoiinenionls  de  l'oreille  gauche  qui  lui  seraient  restés 

'^tiiois  î  "'''  '’^lbde  du  trijumeau  gaiiehe,  qu’elle  a  eue  II  y  a  plusieurs  années.  H  y  a 
^’ast  fait  mettre,  un  l  ûtcliei’,  dont  elle  ne  s’est  jamais  plainte.  .Vueun 
faut  Ig*"*  ’  eieatnee.  T.n  malade  nous  renseigiio  qu’elle  transpirait  beaucoup 

''^'‘'HlanlV  ''“P*'’'*'  ’'*"’ depuis  trois  à  (piatre  mois,  elle  a  une  transpiration 
'’Ur  la  moitié  droite  da  v  isage  et  le  côté  droit  du  cou,  toujours, mais  surlouL 
■xeuhoi.ooiqi.,.;,  —  r  i,  s"  ô,  mai  1929,  û3 
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II!  nuil.  r.i'l  lo  liy|i('i’hiili'(isi‘  ii  lien  nu  ii'iios,  elle  ii’e<l  nullement, inodiliée  par  les  iiinii- 
M'jiieuts,  ni  iiil'lueueée  par  la  iiiasUeaLion. 

La  Iranspiralion  esl,  Irè.s  aliunUaiile,  île  jjinisses  perles  fie  sueurs  couli'iil  sur  tout  le 
coté  ilroil,  lin  N'isaue.  'lu  e.iiu  el  ilc  la  nuque,  parLieul ièremenl  surlefriiul.  MlleesI,  stric- 
li'iueul,  limilée  siii’  la  li},me.  inéiliane,  fiu’elle  ne  dépasse  pas,  le  càl.é  caurlie  él.ani,  tout 
à  tail.  sec.  Le  colé  droit  du  \  isoge  est  [ilus  idiaud  et  eomresliouné,  mais  la  rouireur  est 
principalement  marquée  sur  le  l'rout  et  la  parlie  supérieure  de  la  joue  au-dessus  d’une 
lieue  horizontale  passant  au  ras  de  l’extrémité  inférieure  de  la  eloisoii  du  nez;despla- 
ipres  de  routeur  irré(,mliéres  se  reneontreid.  sur  le  eim.  La  sensildlilé  au  froid  sur  la 
moilié  droite  de  la  face  esl  plus  aiu'uë  ([ii’à  l'iiuclie.  La  sensildlité  tactile  est  normale 
et  émde  des  deux  côtés. 

La  tension  iirtériidlc  au  N'iopie/  esl  de  17-9  sur  le  Ions  miuclie  el  de  I  o  I  /2-H  I  /d  sur 
le  liras  ilroil. 

M""'  l’h...  manee  Ideu  et  de  tmil,  el  elle  ne  hoil  ([ue  di'  l’eau,  mais  elle  est  constipée. 


Voici  un  autre  cas  .su])crposablc  à  ceux  (|u’a  rapitortés  M'"*’  b’rey. 

Ohsirviüiiin  /!'.  -  M.  àaé  de  18  ans,  \  ient  me  eoasulter  en  mai  Iir2-,i  pour  une 

par.-dysie  faidale.  périphérique  droite,  d’intensité  moyenne  datant  (le.  trois  semaines.  Il 
n’a  rien  de  particulier  dans  ses  aid('(  édents  hérédilaii  es.  !s<dne  et  |irudcnt.  il  n’a  jamais 
eu  de  maladie  vénérienne.  Il  y  a  Is  ans,  il  a  une  lièvre ty|dioïdeeteous('!eutivement une 
parotidite  traiedie  a\ ce  su|ipuratiou  (pii  a  nécessité  une  incision.  I)e[iuis,  le  malade 
a  l’cmaiapié  que  le  côté  oamdie  du  ^'isa^;e  transpire  ahomtaninient  pendant  la  masti' 
cal  ion,  u’impoi'l  e  f[uel  (]u’en  soit  l’ohjet.sapide  toujours,  car  il  n’a  jamais  essayé  do  niA" 

(  lier  des  ol)j('ts  insipides  (pi’il  se  mettrait  dans  la  bouche.  La  régioii  transpirante  est) 
ijrosso  modo,  toute  la  moitié  oaia  lie  du  visage.  Le  malatle  dit  qu’il  n’y  a  aucun  clian" 
L'cment  du  t(dnt  du  visaue  pendant  la  transpiration. 


Si  la  localisation  faciale  de  l’iiyperliidrose  unilatérale  est  la  plus  fré¬ 
quente,  il  y  en  a  d’autres  plus  rares,  éf>aleuienl  intéressantes  et  curieuses- 
Voici  jiar  exemple  un  cas  où  la  transpiration  se  localisait  dans  l’aisselld 
droite  : 


Obscnirilinn  V. 

rarement  et  très 
Il  y  a  12  a 

commencé  à  : 


)  ans,  traitement  spécilid**® 
t  toujours  négative.  I! 


.,  <1.0  ans,  marié,  syptiilis  il  y  al 
;  depuis  (1  ams  la  réaction  Wassermann  c: 
s  peu  chaffue  fois. 

,  le  malade  a  été  opéré  pour  ses  liémorroïdes  et  après  l’otiération  il  ® 
transpirait  beaucoup  de  son  aisselle  (Inule  seulement,  tdus  tard  ü  ® 
(ir  une  transpiration  des  pi(‘(ls.  (les  dernières  années,  une  jictitc  tuineUf 
s’est  formée  dans  le  rectum,  dure,  ([ui  n’était  jias  un  cancer,  lui  a  alliriné  le  médccil’i 
et  pour  la(|uelle  le  imdmte  a  été  opéré  il  y  a  trois  mois  environ.  Après  l’opération  1® 
transpiration  de  l’aisselle  droite,  ainsi  (|ue  celle  des  pieds,  a  totalement  disparu- 
Actuellement,  le  malade  se  plaint  de  maux  de  tête  létrers,  datant  de  .b  à  (1  mois  ® 
localisés  principalement  sur  le  n()té  gauche  du  front,  continus,  avec  un  intervallo  ** 
([uiuze  jours,  immédiatement  après  l’opération,  l.a  douleur  n’est  |ias  stable,  mais  OÜ® 
atteint,  tantôt  une  partie  de  lu  tète,  tantôt  une  autre,  lant(jt  la  face.  Cette  douleur  c* 
lirobablemeut  due,  dit  le  malade,  à  de  mauvaises  humeurs  (pii  sont  restées  enfermé^® 
dans  le  corps  après  la  suppression  (les  liémorroïdesetia  cessation  de  la  transpiration 
t’aiss(!lle  et  des  pieds;  mais  ce  qui  est  certain,  o’est  ((u’ils’agit  d’un  neurastliénique,  ‘IJ'® 
pepti({ue,  faisant  des  gaz  à  l’estomac,  ayant  dos  moments  d’oppression  et  d’angoiss®' 
l.a  tension  artérielle  au  Vaque/,  est  de  1(1-1 0  1  ,’2. 


Voici  maintenant  le  cas  d'un  simple  névropathe,  masturbateur  acharné» 

enfant  d'un  père  excessivement  nerveux  chez  qui  l’iiyperhidrosc  se  loc3 
lise  à  la  jambe  gauche. 


sf:A.\(:r-:  du  2  mm  loao 


81!» 


^Obserunliun  VI.  —  I!.  'le  30  ans,  nnülialiiiro,  vioni,  me  consiiHor,  lo  !l  juin 

poui-  ,l,s  l,nml.lcs  inn-vinix  dalnul;  du  V  mois.  I  iilpil, niions.  dPInillanccs  sans  i'va- 
^ouissemanl  l•on^[)l(■l,  donliairs  prri'oi'diali's  proiiaiîi'a's  sur  la,  nicinliri'  supérieur  pinicln' 
jusqu’aux  deux  darnici'S  doifriK,  donlcnrs  sur  le  i-olé  aaindii'  du  visapa  al  do  la  làla. 

■  l  l’iat,  plus  léLrar.  mais  aaa.()nipanf,'é  d'insoinriia,  la  tnalada  l’avail  an,  il  y  a 
quatre  ans.  l;i|.u  quant  aux  urinas.  La  rénal  ion  ila  Wassarmann  fui  né)îati\  a. 

■''U  mois  d’aonl,  alors  ([ii’il  allail  iiiianx  pour  la  rasla  da  sas  plainlas,  la  inalaua  a 
'■en>ar((ué  quePina  aliosa  qui  l'a  alTiayé:  an  a,.  i'é\'aillanl  la  nialin.il  Irouvnil  ic  mani- 
mlarieui'  qanalia  an  lrans|iiialion,  an  naija.  alors  fpia  la  mamlira  opposé  élail 
'■•omplàLemanl  sac.  làn  lii\ar,  la  nialada  na  Iransplrail  ]ias,  al  par  aonséifnaril  la  ma- 
uliesluLiorq  qi,j  |■,.|v,|||,  l.anl  alïrayé  an  élé,  n’axisla  plus,  mais  aas  darniars  temps  la 
JUalade  est  |iris  da  lamps  à  anlra  par  un  I ramiilamoul  da  lonllaaorps,  par  nna  sansa- 
^'un  volu|)luausc  a.omparalila  à  aalle  da  réjaaulalion.  a\  i‘a  une  raihlassa.  nna  dél'aü- 
eo  conséantiva  ;  il  va  sans  dire  que  a.ala  n’ast  pas  du  luul  an  raïqiort  a\  cc  une  ra- 
P''<’‘SCnlalion  sexnalla  quala.onqua  ni  a\'aa  nna  éroalion  on  éjaculalion. 

l’examen  olqaclif,  an  daliors  d'una  aholilion  des  l't'l'laxas  alidominaux  al  arémas- 
efiens  a  aaualia  avaa  dimiiinlion  des  màmas  rél'laxas  à  droila,  ou  na  li'ouva  rien  d'anoi  - 
'lu  côté  du  sysléma  narvonx.  Alolriaité.  sansildlilé  sons  Ions  scs  modes, rétlaativilé 
unieusp,  cuLanéa,  mnsaulaira,  ossansa.  pnpillaira  alisolninant  normales,  lioauroiq)  da 
a  l’estomaa.  |.a  lansion  artérialla  asl  an  V'aifua/  dp  17-P.. 

\'II.  —  M"'"  .\..,â!réa  île  38  ans.  Hian  du  côlé  dp  spsanléa.édanls  liéréili- 
^es  et  personnels.  Klla  n’a  ((u’un  anfant  dp  12  ans.  faillie  d’esprit  et  épilapi i([ua. 
Se  1  l’luint  ila  douleurs  à  la  làle  al  dans  tout  le  corps  ;  mais  surtout  ses  troubles 

gré  ^ur  la  moitié  gaua.lie.  du  corps  :  douleurs,  sensations  da  Irembleinant  désa- 

ucs,  laiblesse.  Olijce.livament,  on  na  aonstato  rien  de  parlieulier. 

U  H  ans,  délof'ée  da  alie/,  elle,  déportée  et  rnenaeée  d’ètro  égorgée,  elle  a  rcs- 
'  'Subitement  une  sensation  anormale  dans  le  côté  gaualie  de  son  corps,  alors 
l-eut''''*  '’Ueur  liaignait  la  moitié  gauaba  du  visage,  tandis  que  la  moitié  opposée  était 
Poi  ;  une  sensalimi  de  idiabmr  en  mûme  temps  que  la  transpiration  l’a 

que  1*  ''  '■'^quritor,  (lour  ainsi  dire  indistinetemenl  dans  la  glace,  et  alors  elle  a  vu 

(1. guuclie  était  très  eongeslionné,  muge  cramoisi,  tandis  rrne  la  moitié 
était  très  péde. 

*Pro  se  répéta  pendant  longtemps  à  chaque  \  ivo  émotion  que  la  malade 

smivont  dans  ses  années  de  malheur,  d'exil  et  de  désespiiir.  A  présent,  elle 
tihlp  quelifuefois,  mais  des  deux  aùtés,  avec  une  prédominance  à  peine  poraeii- 

^|1  sur  ],,  ili,  yj,^,|jrp. 

ai  ■^®®*'‘'’cment  ou  na  aousiate  absolumani,  riaa  de  particulier,  ni  de  son  état  général 
'Examen  neurologiipie. 


sont  iialurellcnienl  très  intéressants,  mais  la  patho,g’énie  de  la 
(jg  **P*f3tion,  nialÿfré  les  travaux  imiltiples,  reste  oliscure  clans  la  plupart 
nerv^* il  n'y  a  aucun  indice  d'une  lésion  organicpic  du  système 

l  itinuenec  du  itsych  isme  sur  le  système  nerveux  végétatif  né- 
‘."discutable  (Obs.  VI  et  Vil)  ;  mais  jiar  ([uelle  voie  agit-elle  ? 

•  une  région  fixe,  toujours  la  même  ?  Est-ce 
d  ailleurs  poiir(|uoi  la  migraine  siège,  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
dre  plupart  des  fois  aucun  signe  ne  peut  nous  donner  le  moiii- 

P^rti  |’“^p‘''^®cfncnt  (obs.  VII)  ;  rarement  on  trouve  de  toutes  petites 
paj.  Il  "“les  cliniciucs,  ejui,  tout  en  n’aj’ant  pas  beaucoup  d’importance 
pby^i  ®®''"dines,  indiciuent  cpie  les  causes  psycliicpies  n’agissent  sur  le 
l"e  pour  produire  une  manifestation  anormale  cjuc  par  l’intermé- 
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(liairc  d’un  syslènie  nerveux  ()rgank|iienieiit  plus  ou  moins  taré  (réllexes 
abdominaux,  oh.  VI)  ou  en  touL  cas  irrcgulièremcnl  irrigué  (obs.  III)  ou 
l)icn  inloxic|ué  lobs.  I)  ou  inl'eclé  lobs.  V).  L’épine  irritative,  qui  sert  à 
déclancher  la  transpiration,  ne  peut  toujours  être  touchée  au  doigt  ou 
révélée  ;  mais  elle  peut  soit  être  localisée  sur  la  région  transpirante  (un 
râtelier,  obs.  III,  un  érysipèle,  obs.  II.  une  cicatrice,  obs,  IV).  soit  agir  par 
répcrcussivité  l’traumatisme  du  j)icd,  obs.  I,  opération  d’hémoiTOïdes, 
obs.  V).  Dans  quehpics  cas,  pas  très  rares,  on  ne  peut  |)as  fixer  d’épine 
irritative,  comme  dans  nos  dernières  observations,  mais  cela  ne  veut 
nullement  dire  t[u’ellc  n’existe  pas.  Il  y  a  d’ailleurs  plusieurs  lacunes 
dans  nos  brèves  observations,  tpii,  comblées,  pourraient  mieux  élucider 
la  ([uestion. 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 
DE  VARSOVIE 


Séance  du  16  fénrier  1929 


Présidence  de  M.  BREGMAN 


éningopathie  de  la  queue  de  cheval  d’origine  leucémique,  par 
Stki'iiîn  (Clinique  neurologique  du  P’’  ürzechowski). 

Chez  un  honiiue  de  hd  ans,  l’alïeclion  a  débuté,  il  y  a  4  mois,  j)ar  une 
Oopalhic  inguinale.  Il  existe  aussi  des  ganglions  hypertrophiés  au  cou, 
aisselles  et  en  avant  de  la  colonne  lombaire.  Hépato-splénomégalie 
gère.  M'^assermann  négatif  dans  le  sang  et  le  licpiide  céphalo-rachidien. 
^Xaïuen  du  sang  :  Ibtî.OOO  leucocytes  par  mnv‘,  dont  9()  %  de  lymplio- 

4  semaines,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  L’examen 
^^Jectif  révèle  une  hypotonie  du  membre  inférieur  gauche  avec  abolition 
rétlexc  contra-latéral  des  adducteurs  droits,  légère  hyper- 
sic  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gauche  et  de  la  fesse  droite, 

I  ii'iinifestations  paralytiques  ni  spastiques,  léger  Kcrnig.  La  colonne 
aire  est  raide.  La  radiographie  montre  une  lombaire  effondrée 
ombres  dues  aux  ganglions  abdominaux;  aucun  caractère  de 
Jidylose  tuberculeuse.  P.  L.  :  liquide  ambré,  Nonne-Apclt  fortement 
Q°J'*if’  IjS  °/oo  d’albumine,  200  lymphocytes  par  mnP.  Epreuve  de 
çli^.^*^‘^*^stedt  pathoIogi(|ue.  —  Après  radiothérapie  les  ganglions  ont 
J]  lie  volume  ;  ([uant  au  chiffre  des  globules  blancs  dans  le  sang, 

dev**^  encore  h  200.000  par  mm^  ;  l’épreuve  de  Qucckenstedt  est 

J.  lie  normale,  la  xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachidien  a 
^^ru,  mais  là  aussi  la  leucocylose  a  augmenté  :  524. 
issus  signes  observés,  il  ressort  que  des  lymphadénonies 

'  1  es  ganglions  abdominaux  ont  envahi  le  corps  de  la  P®  lombaire 
i|iieu*^  '^^'’^leppant  dans  l’espace  péri-dural,  sont  venus  comprimer  la 
due^^  cheval.  La  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
Pi’obablement  à  une  infiltration  de  l’espace  sous-arachnoïdien. 
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Un  cas  de  polynévrite  post-typhique,  ])ar  A.  Khakowski  (Service 
du  ly  Ih-eçimanù  l  Ilàpilal  Czijsle). 

La  malade,  âgée  de  22  ans,  a  ctéaltelnte  de  fièvre  typhoïde  en  sep- 
lemhre  192(S.  Au  stade  amphibole  de  la  maladie  sont  survenus  :  pyélile 
double,  [meumonie  du  lobe  inl'érieur  gauche,  surdité,  arfaiblisscment 
du  myocarde,  douleurs  et  parésie  aux  membres  inlerieurs.  Toutes  ces 
complications  finissent  par  guérir,  sauf  la  dernière  tpii  aboutit  à  une 
paralysie  complète.  Les  membres  inférieurs  seuls  sont  atteints,  Les 
muscles  et  les  troncs  nerveux  sont  douloureux,  les  réllexes  sont  abolis, 
alro])bie  musculaire  surtout  à  la  jambe  et  au  pied  avec  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  |)artiellc  ;  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  parties  distales. 
La  réaction  de  Hordet-Wassermann  est  négative  dans  le  sang  et  le  li([iiide 
cé])balo-racbidicn.  l’as  de  i)léocytose  ;  Nonne-Apelt  |~,  albumine  — 
0.1()%o  'l'ous  ces  troubles  [jermetlent  de  porterie  diagnostic  de  poly¬ 
névrite.  Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  c’est  une  complication  ti'ès 
rare.  Le  D’  Luxenburg,  (|ui  a  observé  dans  son  service  400  cas  de  lièvre 
ty[)boïde,  n’a  pas  vu  celte  complication. 

Il  est  à  souligner  (jue  la  [)aralysie  s’est  localisée  aux  membres  inférieurs, 
I^a  surdité,  due  à  l’action  de  la  toxine  éberlbienne  sur  les  nerfs  auditifs 
(l’examen  de  l’oreille  moyenne  a  été  en  cllél  négatif),  a  rétrocédé  coiU" 
plélement,  comme  dans  la  majorité  des  cas  de  ce  genre. 


Second  cas  de  ponction  aspiratrice  interlipiodolée  appliquée  avec 
succès  dans  un  cas  de  tumeur  médullaire,  par  J.  Mackiuwic* 
{Service  du  IP  /'.’.  FlaUm  à  l'IlopiUd  Czijsic). 


Il  y  a  un  an,  à  la  séance  de  la  Société  ncurologi(|Uc  de  Varsovie» 
l’auteur  a  pi'éscnté  un  cas,  dans  le(|uel,  au  moyen  de  [lonction  aspiralrice 
dans  l’espace  compris  entre  le  lipiodol  su()érieui-  et  inférieur,  on  e 
léussi  à  déceler  sur  les  cou])es  microsco[)i(|ues  des  particules  de  liss" 
néoplasi(|U('  et  à  identiliei'  un  endotbéliome.  Le  cas  concernait  nC® 
tumeur  médullaire  localisée  dans  la  région  de  la  ([ueuc  de  cheval.  Ih’”® 
ce  second  cas  avec  évolution  très  rapide  des  signes  de  compression  <1® 
la  moelle,  le  lipiodol  suiiérieur  s’était  arrêté  au  niveau  deDxi  et  le  li])io(lc* 
inférieur  a  vail  atteint  la  moitié  de  L,.  Ainsi  la  tumeur  se  trouvait  loc3 
lisée  au  niveau  du  cône  et  de  l’épicône  médullaires.  Cependant  le  mabi‘f® 
a  très  bien  sup|)orté  la  ponction  as[)irati  icc  dans  l’espace  entre  Dia  et  Li 
l’examen  microsco|)i(|ue  du  li(|uide  aspiré  y  décela  une  grande,  quantn 
de  cellules  parfaitement  caractéristiiiues  du  cbromatopboromc.  L’exainC** 
microscopi<iue  de  la  tumeur  extirpée  cbirui-gi':alement  a  absolument  coi' 


lirmé  celte  identification. 

Notre  cas  montre  que  la  ponction  aspiratrice  inteidi[)iodolée  peut  êt 
exécutée  en  toute  sécurité  sur  toute  l’étendue  de  la  moelle  éjiinière. 
est  à  souligner  aussi  ([ue,  dans  les  deux  cas,  les  recherches  réitérées' 
cellules  néo|)la.si(pies  dans  le  li<|uide  céi)halo-rachidien  ont  été  coinp^ 
lemenl  négatives,  et  seule  la  ponction  a.spiralricc  inlerlipiodolée  a  ren* 
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possible  un  diagnostic  sûr  de  la  nature  néoplasic[ue  de  la  tumeur,  avant 
même  l’opération  chirurgicale. 

I^ysesthésie  psychique  au  cours  d’un  syndrome  thalamique, 
par  J.  Mackikwicz  {Cliiiique  neiivoloiiiqiie  du  Orzeclwiusid). 
Malade  de  59  ans,  spécirupie  depuis  20  ans,  a  été  frappé  d’hémiplégie 
droite  1  an  avant  son  entrée  à  la  clini([ue.  Ai)rès  0  mois  de  traitement, 
paralysie  rétrocède  ;  cependant,  dans  la  moitié  droite  du  corps,  apparais¬ 
sent  de  rengourdissement  puis  des  sensations  alternatives  de  chaud  et  de 
froid,  très  désagréables.  L’examen  a  révélé  du  côté  droit  des  signes  pyra- 
nddaux  discrets  et  Une  hypoesthésie  de  tous  les  modes  de  sensibilité,  avec 
teinte  désagréable  des  sensations.  Il  s’agit  donc  d’un  petit  foyer  dans 
le  r  ' 

des 


noyau  externe  de  la  couche  opticiue  gauche.  La  teinte  désagréable 
sensations,  malgré  l’hypoesthésie,  sont  un  signe  thalamiciue  bien 
'^onnu.  Mais  la  plainte  la  plus  particulière  du  malade  est  celle  de 
I  Irritation  que  lui  causent  les  personnes  ([u’il  entend  passer  à  sa  droite. 
Comparant  ce  cas  à  celui  présenté  dernièrement  par  Arend,  il  convient 
^lo  souligner  cpie  dans  les  deux  cas  les  excitations  sensorielles  déterminent 
^les  sensations  désagréables  bien  (|u’elles  traversent  une  couche  optique 
■ntacte  (dans  notre  cas,  l’ouïe  est  atteinte  du  fait  d’une  ancienne  lésion 
abyrinthique  du  côté  droit,  dans  celui  d’Arend  il  y  avait  de  l’hémia- 
oopsie)  et  :  irrivent  à  l'hémisphère  qui  reçoit  les  excitations  normales.  Il 
3utdonc  suppeser  cpie  chez  certains  thalamiques  survient,  dans  la  repré- 
“^ontation  du  corps,  un  déséquilibre  alléctif  entre  les  deux  côtés,  de  telle 
^'orte  ([ue  tout  ce  ([ui  concerne  le  côté  atteint  est  ressenti  d’une  façon 

^oormale. 

symptôme  linguc-saKvaire  darsla  maladie  de  Parkinson,  par 
M.  W.  SlUIlLINO. 

jj  ^observation  concerne  un  homme  de  61  ans,  dont  la  maladie  a  débuté 
yo  4  ans  par  une  rigidité  et  un  tremblement  du  membre  supérieur 
hauche.  p„jy  symptômes  se  sont  généralisés  à  tout  le  corps.  Depuis 
*oois  se  sont  installés  le  rire  et  le  pleurer  spasmodiques  et  des  mouve- 
s  involontaires  de  la  langue  qui  constituent  actuellement  la  manifes- 
j*  *on  la  plus  frappante  de  la  maladie. 
ç"°^''orve  une  propulsion  d- 


Même  lorscpie  la  bouche  est  fermée, 

,  , _ lèvres  par  la  langue  continuellement  mobile. 

os  mouvements  s'accompagnent  d’un  bruit  rappelant  celui  d’un  petit 


famb( 

Oient 


’oiir  et  signalant  à  distance  la  présence  du  malade.  La  bouche,  large- 
sion  pormet  d’observer  des  mouvements  alternatifs  de  propiil- 

O  et  de  retrait  de  la  langue  à  caractère  rythmi(|uc,  spasmodiiiue  et  per- 
'^oglup*-  ^^°*'‘’font  cette  hypercinésie  n’entrave  guère  la  mastication  et  la 
Vem^'  ‘l*'°  ‘loue  façon  insigniliante  la  parole  et  les  mou- 

^ythm'**  de  la  langue.  De  temps  en  temps  les  mouvements 

batte  **^^*^^  violents  de  la  langue  provoquent  la  sécrétion  de  la  salive  et  la 
l’autg  écume,  ce  f]ui  rajipellé  le  symptôme  lingiio-salivaire  décrit  par 
'•"en  1-924  dans  un  cas  de  parkinsonisme  postcncéphaliti(|ue. 


socifirf:  ni':  si:i!mi/jc,iE  de  vausovie 


L’;uitcur  nniilyse  les  diverses  Ibrmes  des  spasmes  f/e /a /onr/iic  et  distin¬ 
gue  :  1°  l'hcniispasme  lingiio- facial  de,  nature  orf/f/fiK/iie  ou  hijxlcriqne  \ 
2"  le  spasme  de  lorsion  de  la  langue  de  nature  pos/e/icép/m/fV/ne  (Keonoino, 
M"""  Lévy,  Lerehiuillel,  Moii/.on,  Sieard  etClere,  Ayinès,  Doumas)  et  chez 
les  vieillardx  (Slerlinçi)  ;  ii"  le  spasme  de  la  langue  siiaciiiéliqiie  avec  les 
mouvements  de  la  mAchoire  inférieure  (Idiermitte.  et  Kyriaeo)  ;  4°  enfin  le 
.symptôme  linçiao-salivaire  qu’il  a  observé  chez  2  [)arlfinsoniens.  Lomme 
analogie  unicpie  dans  la  littérature,  l’auteur  cite  une  observation  récente 
de  Dubois,  dans  bupielle  la  protraction  de  la  langue  a])paraissait  d’une 
manière  ])aroxysti([ue  et  non  permanente. 

U  1  cas  d’hypertension  intracrânienne  avec  bruit  perceptible  dans 
la  région  pariéto-occipitale,  jiar  Hiir;(i>r,\x  et  SiMr.MAX-NiaDixG 

(Service  du  D’’  Brenman  à  l’Hopital  Czijsle). 

Malade  âgé  de  19  ans.  Début  de  la  maladie  il  y  a  ()  ans  |)ar  crises  de 
fortes  cé])halées  et  de  vomissements,  fré(|uentcs  surtout  la  nuit.  Les  dou¬ 
leurs  SC  localisent  dans  la  région  fronto-pariétale  et  occipitale  droites, 
ainsi  que  dans  les  yeux,  surtout  le  droit  ;  parfois  diplopie.  Au  bout  d’un 
an  les  ci-ises  disparurent  et  la  santé  fut  ])arfaite  durant  !)  ans.  Depuis 
()  mois,  reprise  des  troubles  ;  dej)uis  ()  semaines,  apparition  de  bourdonne¬ 
ments  au-dessus  et  en  arrière  de  l’oreille  droite. 

A  l’examen  objectif:  stase  |)apillaire  bilatérale,  vue  conservée,  nys- 
tagnuis  surtout  à  gauche,  l^li  naso-labial  gauche  un  peu  elfacé.  Légère 
raideur  de  la  nuipie  avec  signes  de  Laségue  et  de  Drud/.inski  positifs.  La 
compression  oculaire  est  douloureuse  Radiogra[)bie  :  élargissement  de  la 
selle  turcic|ue  et  du  sillon  de  l’artère  méningée  moyenne.  Ia(|uide  céj)balo- 
racb.  :  légère  xantboebromie,  10-15  neutrophiles,  N.  A, -L,  1,19  "/oo  fi  ai' 
bumine.  5  eentimèlres  au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille  droite,  on  entend 
un  souille  syuebrone  au  pouls;  plus  mar(|ué  lorsfiue  la  tète  est  tournée 
à  gauche,  il  dispai'ait  lors(|u’elle  est  tournée  à  droite.  Amendement  des 
symptômes  et  disparition  du  bruit  à  la  suite  d’injections  bypertonifiucS' 
Ce  bruit,  relTacement  du  i)li  naso-labial  gauche  et  la  céphalée  à  droit® 
font  porter  le  diagnostic  fl'anévrisme  d'une  artère  droite  de  lu  base  de  l'en¬ 
céphale.  La  période  latente  de  5  ans,  fait  [)lus  d’une  fois  signalé  dans  les 
anévrismes  des  artères  cérébrales,  doit  écarter  l'idée  d’une  tumeur  coW 
|)rimaut  l’artère.  Poui'  appuyer  le  diagnostic  d'angiome,  il  inamiue  d®* 
lésions  analogues  sur  le  cuir  chevelu.  —  La  xantboebromie  du  licpiide 
eépbalo-racbidien  et  les  signes  de  l'éaction  méningée  monli'c.nt  qu’il  yn 
hémorragie  qui  a  |)rovo<[ué  le  réveil  des  symptômes . 

Ataxie  de  L-jyden  chez  un  syphilitique,  par  St-Lüniowski  (Cliiiiq‘‘^ 
neurologique  du  Pr  Orzcchoiuski). 

Malade  âgé  de  45  ans,  névropathe,  .s])éeifi([ue  depuis  14  ans,  traité  soi' 
gneusement,  attribue  les  troubles  actuels  à  un  traumatisme  insignifin'’* 
des  mains,  (|ui  a  eu  lieu  il  y  a  2  mois  et  (|ui  était  accompagné  d’un  fnr* 
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ébranlement  psychique  ;  le  lendemain  sont  survenus  une  douleur  sourde 
dans  la  tête  et  le  dos,  puis  une  somnolence  très  prononcée  ;  quelques 
jours  après,  tremblement  des  mains  rapidement  accentué  et  généralisé 
jusqu’à  empêcher  le  malade  de  manger  et  de  s’habiller.  Au  début  il  y  a  eu 
oussi  impossibilité  de  lire,  les  lettres  oscillant  devant  les  yeux  (ataxie  ocu¬ 
laire  ?)  —  Examen  actuel  ;  liquide  céph.-racli.  normal,  B.-W.  négatif 
dans  le  sang  également.  Quand  le  malade  est  couché  tranquillement,  il 
uy  a  pas  de  mouvements  involontaires,  mais  lorsqu’il  est  assis  ou  ému  de 
se  sentir  observé,  la  tête  se  met  à  trembler  ;  lorscpril  est  debout,  le  trem- 
Wement  s’accentue  et  gagne  le  tronc,  ainsi  qu’il  a  été  décrit  dans  la  pseudo- 
sclérose  ;  lorstpi’il  marche,  ilfaitdetrès  grands  pas,  lance  la  jambe  comme 
uo  ataxi((ue  ;  d’abord  il  marche  sur  la  pointe  des  pieds  ;  aj)rès  une  marche 
plus  longue,  il  frappe  le  sol  avec  le  talon.  Aux  membres  supérieurs,  éga- 
ciTient,  il  y  a  tremblement  intentionnel  intense  en  même  temj)s  ([u’une 
^axie  dysmétri(|ue.  Parole  lente,  légèrement  saccadée  et  tremblante. 

J’perhinésic  de  la  langue  et  des  lèvres.  On  note  encore  :  hypodiadoco- 
U'uésie,  asynergie,  légers  troubles  du  sens  des  attitudes  segmentaires  dans 
Us  orteils.  Léger  alTaihlissement  ])syehique.  Le  cas  s’est  amélioré  ;  la 
ysinétrie  a  disparu  au  bout  de  (5  semaines,  le  tremblement  intentionnel 
s  atténue. 

Lauteur  porte  le  diagnostic  d'une  ataxie  de  Lcyden  typicpie.  Il  admet 
atteinte  encéi)haliti([ue  plutôt  que  .syphilitic[ue  du  cervelet,  des  pédon¬ 
cules  cérébelleux  supérieurs  et  du  noyau  dentelé. 
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meiicc  [irùcDci';  diins  t-cs  oüs  au-isi,  roacLiim  ilc  Wciclilu'oilL plus sauveul  imliiiuùe  (pic 
celle  (le  Panily.  (les  l'aiLs  aiipoi'l.ciil,  la  prciivui  ([ue  bleu  des  psyidioses  juspudei  leiii^'.s 
peur  csscnücllcs  ne  saul  sans  diuilo  ipie  la  lUaiül'esLaUari  d’e.iicoplialiLes  de  iiaUire 
infeoLicusc  donL  ridiidn  est  ciileeprise  à  l’iu'ipital  llciiei-Housscllc.  Ces  ai'siimeiils 
l>iolu!,dques  coiiliriiieiiL  doue  lese.otislalal  ious  anatomiipies  de  i[.  Marchand  ipii  a  d(Vfil., 
dans  nombre  de  psyidioses  aiquës  cl,  même  chi'oni((ues,  des  lésions  onc<''phali(pies  in¬ 
flammatoires  de  liai  lire  inl'eetii'nse. 

Le  test  du  néo-inteUest,  Les  troubles  du  contrôle  de  «  l’action  .1  et  des  réactions 
du  système  nerveux  central  chez  les  déments  précoces. 

■"M.  11.  li.vnrK.  et  If.  iin  .Jü.ni;  ont  appliipié  à  l’étude  des  déments  précoces  les  tesis 
dérivés  de  le  mi''lliodc  de  'riiorndilve,  et  déjà  utilisés  par  de  .lo.ng  dans  l’étudo  de  la 
PsyclKdoqie  aniin  ilc  et  de  c.idle  de  la  première  cutaiico  (lest  du  néo-intellect).  I.es  élé- 
hloiits  précoces,  coiitr.iircment  à  ce  ipii  se  (lasse  dans  ces  dciiM  derniers  cas,  sont  ca- 
Paldes  de  mettre  en  iioi\-re  une  certaine  activité  adaptée  aux  variations  du  lest.  Toii- 
l-eruis,  ils  présentent  taiiti'it  un  r(d.:ird  ou  une  aliseiice  de  réaction,  tantôt  une  brusipie- 
*’‘c  et  un  caraid.èrc  désordoniié  des  réactions  psyc.lio-iiiotrices  ipii  nuisent  à  la  bonne 
C'(écution  des  éprcu\-es.  Les  auteurs  insistent  sur  la  jierl urbatioil  che/  ces  malades 
^cuil  des  réactions  psyclio-iiiotrices,  et  des  jiincliitnit  de  cimtrôlo  et  de  scU’.clidii 
'^‘^apléc,  Happrocliaiit  ces  constatations  cliniipies  des  données  expérimentales  de  la 
■’C-capiiine,  ils  insistent  sur  les  portiirbalions  iiliysioloyiipies  cérébrales  à  la  base 
divers  troubli's,  1Ii;mii  C.iilin. 


Société  belge  de  neurologie. 


Séance  du  t?.‘j  mars  WW. 


l’i'ésidunco  du  D''  Divisy. 


Myasthenia  gravis,  par  .M.  il,  J.isYV 

de  p*^  '**''*'*'1*'  ib'é  de  ’d  I  ans  ;  la  mère  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire,  l.e  début 
remonte  à  1  ans  environ  jiar  fatigabilité  rapide,  dijilopie  ;  cette  falipa- 
’hanifestait  non  seulement  pour  la  marche,  mais  également  pour  la  parole  et 
itn***''**^*”"*^"”'  ’  ‘‘  nnnsullé  il  y  a  4  mois  environ  ;  à  ce  moment,  il  lui  était 

en  fnire  plus  de  KIO  mètres  sans  itevoir  s’arrêter.  Le  trailemenl  a  eonsisté 

notf,|  J  de  .strychnal  et  (t’extrait  surrénal  total  ;  l’aniélioration  obtenue  est 

Pipf  *  '-^nmeii  neuroloqiipie  et  les  examens  do  laboratoire  n’ont  rien  relevé  de  très 
'ne.  G'iiisidératioiis  sur  la  physiologie  patlioloi'iipie  de  cette  curieuse  affection 


Syndrome  cérébelleux,  par  .Al""  .1.  1  inciioi.Y. 


niuludc 

surdité, 


en  ipiestion  est  àf'é  de  Htl  ans;  raffeclion  a  débuté  par  de  la  cf'phalée, 
une  tendance  au  vertige  et  à  la  chute  du  côté  gauche,  puis  le  malade  a 


socii':ri':s 


fait  un  iclü'^  suivi  ilf  aunLraclurc  ;  dans  les  deruiers  Icmiis.los  verüijes  elles  lenil 
à  la  eliute  uni  auiîmenlé  ;  de  plus  U  s’esl  pruduil  des  inudil'icaliuus  du  caraelère. 


s(d,.  Par  réprouve  du  lu-ucédé  pdidjul  de  la  Icc- 


d’uiie  sorlie  avec  sa  luère,  il  a  pu  déehilTrer  quelques  euseip'Ues. 
n’esl  peul-èire  pas  Irès  lirillaiil  (Ui  sid,  mais  il  est  reiuarfiualde  du 
teulalives  lailes  Jus(pi’à  présent  avaient  cuimu  un  échec  total. 


I-e  résultat  (djlcnU 
fait  (pie  toutes  leS 


M.  1-.  Diviiv. 


à 
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fescence,  la  persisLance  de  ruxcitabililé  iioui'o  cL  idio-musculaire.  La  présence  d’une 
atrophie  type  Aran-Duehenne  avec  phénomènes  spastiques  ne  permet  pas  de  mettre 
cloute  le  diagnostic  de  sclérose  latérale  amyoLropliique. 

Spasme  facial  guéri  par  le  trichloréthylène,  par  Jl.  J.  de  llusscicEn. 

La  malade,  âgée  de  10  an^-,  soiiirre  dcjcuis  cinq  ans  de  spasme  facial,  l’examen  phy¬ 
sique  et  neundogique  est  entièrement  négatif,  de  même  que  les  examens  de  laboratoire. 
L  idée  que  le  tic  pouvait  être  un  réflexe  dû  à  une  irritation  dans  le  domaine  ilu  triju- 
■deau  conduisit  l’autimr  à  essayer  avant  l’intervention  un  traitement  jiar  inhalations 
de  trichloréthylène:  au  bout  de  quelipics  jours,  les  secousses  deviennent  moins  brus- 
ques  et  moins  fréipientes  ;  hirs([u’on  cesse  les  inhalations,  les  contractions  reviennent 
Sfaduellement ;  dans  la  suite,  le  malade  constate  que  des  doses  très  minimes  du  mé¬ 
dicament  suflisetd  à  juguler  le  spasme.  L.  B. 
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Le  lipiodol  uomidétera  celte  Locluiiqiie  qui  no  renseigne  ni  sur  la  cause  ni  sur  le  siège 
'le  la  lésion. 

Les  injecLions  inlravoincuses  tic  solutions  hypertoniques,  ]iréc.onisées  par  Wecd  et 
Mae  Kihhcn,  déterininont  une  hypotension  liquidienne  ap]iréciahle,  mais  <le  durée 
Linitée  ;  l’einjiloi  des  solutions  hyptirsalincs  est  délicat,  surtout  chez  les  sujets  porteurs 
'-le  tumeur  céréhrule.  On  doit  leur  préférer  les  solutions  gluoosécs  dont  les  résultats 
thérapeutiques  sont  plus  aléatoires,  mais  (jui  sont  jtlus  maniables.  Mais  leur  failde 
hui'ee  d’action  no  doit  jam  us  les  faire  |)référcr  à  la  trépanation  déeompressive,  nu  à 
■’e'cirèse  tum  orale,  dont  elles  constituent  d’ailleurs  un  précieux  adjuvant.  Elles  seront 
Surtout  instituées  au  e.ours  des  états  d’hypertension  crânienne  ]>assagers  et  peu  intenses. 


Las  maladies  montâtes  en  Italie  (be  in  ilattie  mentali  in  Italia.  Helazioiie  stalis- 
tieo-sanitaria  sii'li  alienati  presenti  nei  luoghi  di  cura  al  1"  Gonnaio  lOviO,  cou  uu 
‘'■'issuiito  sulle  coudi/.ioui  deU’assisten/a  o  suH'ordiîiami'nto  degli  os|iedali  psiehia- 
tficiin  Italia),  par  Guslavo  Moduna.  Un  volume  in-8'>,  de  120  pages,  Tip.operaia 
••omaua,  Home,  l'J28. 

Le  premier  rapport,  élaboré  sous  les  aus|)ices  de  l’Institut  central  do  statistique  du 
®yaumo  d’Italie,  est  fort  intéressant  on  raison  do  la<locuraontation  considérable  qu'il 
P'’ésenle.  La  claire  disposition  on  tableaux  des  données  île  la  statistique  et  les  caries 
Annexées  perraollont  do  se  rendre  un  compte  exact,  on  un  minimum  de  temps,  de  la 
''^uence  absolue  et  relative  des  ilitférentes  psychoses  on  Italie. 

Les  chiffres  montrent  que  les  maladies  mentales  en  Italie  sont  on  légère  augmonta- 
D’une  fagon  générale,  les  habitants  dos  chefsdieux  do  province  jiaient  à  la  maladie 
tribut  plus  élevé  que  les  habitants  dos  autres  commuucs,  ce  qui  est  en  rapiiort  avec, 
'^'*6  plus  grande  intensité  de  l’action  dos  facteurs  de  prédisposition,  alcoolisme,  syphi- 
‘'‘Lixications  variées. 

Apparaît  aussi  qu’on  |)lusicurs  régions  l’assistance  aux  psyc.hopathes  no  réalise 
encore  toutes  les  conditions  désirables  tant  au  point  do  vue  des  facililés  du  traito- 
'"''t  qu’à  celui  du  maintien  du  contact  des  internés  a^'ec  leurs  familles. 

F.  t)l.;LKM. 


On  SI 


®  psycliosas  des  prisons  (Sulle  iisicosi  c 
Messine).  Annali  di  Nntrnlnijia,  an  42,  n" 


erarie),  par  Enrico  Mo.xnio  (do 
i).  1Ü9-18.S,  janvier  1929. 


eotn  '  prisons,  avec  les  restrictions,  pri\ations  et  ladni's  qu’i 

Ce  ■  souvent  clie/.  les  détenus  des  états  évidents  d’aliéualion  mentale 

'îoneoit,  vu  la  prédis|io.sition  des  sujets. 

■  Mondio,  directeur  du  serv 
\^'^«Mmnen  se  basant  .sur  u, 
lonn  ''^‘'‘®'^P''’'“‘tontiaire,  la  m 
chose'!!*'**'  psye.hosos  chi  / 


l^rm'V'**^****^*^’  ^’Ls  si  la  psychose  dns  prisonide.rs  offre 
«le  éti„i„. 


pque,  elle  est  multiple  di 
‘«'5  sont  curables. 

h’obsep''''!*^  'lésiralil,.  ijim  toute  prison  tût  pourvue  d’i 
hesoiv,  ‘^Luque  détenu  depuis  le  jour  même  de  sot: 
^  mesures  [lunitives  prii 
'^‘«ntalité. 

NeoaoT.oTucaT.  -r.  i 


sanitaire  îles  |ii'isons  île  Messine,  a  re|iris  l’étudi'  de 
ingtaine  d’obseia'alions  personnelles, 
en  l'elluli'  siirtoiil,  sont  aptes  à  |ii'ovoi]uei'  le  iU'a  c- 
eux-ci  l’éc.losion  d'ime  jisy- 
lette  taijori  une  certaine  uui- 
expressiou  clinique,  cl  certiTines  de  ses 


hesoi 

Pour 


!  iisychiati’ique  chargé 
jour  même  de  sou  incai-iTération  et  d’atténuer  au 
à  son  égard  si  elles  risquent  d’être  dommageables 
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É  TUI)J-:S  GÊXÉUA  LES 


ANATOMlIi 


U'  l.ius  C 

r  Mailriil,  t.  XXV,  fuse.  ‘2,  3, 


AyAI.YSI^S 


i‘3:> 

IjB  noyuucuiiLi'al  esLouiiiiuxioiU'  avdch^s  lilirus  du  faisceau  rétro-réflexe  de  Meynert  ; 
taudis  (|uo  les  uuyauxiatéraux  sont  aliordés  par  des  libres  nerveuses  d’orlyine  inenumie. 
Ces  dernières  libres  aboutissent  à  la  partie  supérieuredes  noyaux  latéraux  el  à  e(^  niv  eau 
®lIos  se  dispose.nt  (Mi  ]dexus.  J.  Nicoi.ksco. 

®UTla3truc  tuea  et  l’innorvation  du  sinus  carotidien  de  l’homme  et  des  memimi- 
fères.  Nouveaux  faits  sur  l’innervation  et  la  fonction  du  glomus  caroticum 
(l'd.iiiles  anatomi(pies  et  |diysi(doa-i(ines),  pari'’,  du  (Ias’i-iio  (de  l’Institut  Cajal  de 
^ladrid).  'rninniii:  du  Ijiihornluire  il<:  ri’i-lirrrlifs  IiuiUxjUinvx  île  VUnivcrailé  de  Miidriil. 
t-  X.W,  l'ase.  'i,  1,  juillet  l'.lîS.  lianes  lilil-lisil,  avec  ‘..’d  linures. 


Ce  1 


autre 


ivail,  résumé  anté.rieui'i  ineni  i 


'uémoire  intéi'essant  e.oiu 
■Hèine  '/J.  _Y.,  t.  I,  ipos,  pane  b'iv!). 

étudié  riunei'vation  du  sinus  eand.iilien  et  du  frlomus  earolidien  idie/ 
iu'ne,  le  biDur,  le  ebien,  le  chat,  le  lapin,  le  rat  et  la  souris.  11  a  employé 
terhniipjes  de  Ilajal,  lîiidsidiowsky,  lîoeUe,  J-ibrlieU-l ioniel. 

suit  i[u’il  existe  elle/,  l'homme  et  les  mamndfères  dans  la  réi,don  de  division  de  la 
^^foUde  primitive,  à  l’origine  de  la  e.arotide  interne,  un  sinus.  Il  y  a  exeeplion  seule- 
^'®'lt  allez  les  ruminants  ipii  n’ont  pas  île  carotide,  interne  ;  ebez  ces  animaux  le  sinus  se 
"■"'ive  a  l’orin-ine  de  l’artère  oeeiidtale. 

■■a  baroi  artérie.lle  au  niveau  du  sinus  cst|ilus  mince  etnotamment  la  tunique  moyenne 
l’'é.scnte  une  moindre  épaisseur. 

Un  système  nerveux  ré.ri'pLeui'  eenti'ipète,  est  implanté  dans  l’adventiec  do  la  région 
‘'idsale.  La  toiiographie  do  ce  système  correspond  sensiblement  à  la  naissance  de  la 
“SfoUde  interne,  ou  de  l’artère  oceipitale  des  ruminants. 

1  d’homme,  la  zone  innervée  de  la  région  a  la  forme  d’un  mantdion,  plus  large  e 
La  zone  de  localisation  de  ce  système  réee|iLeui 
U  y  a  toujours  une  zone  limitrophe  moins  ii 


l’hoinm  ;  I 


libres  c, 


'“‘■“■i  deux 


ntripètes  sont  arboriformes  et  on  distingi 


s  des  frontières  ■ 
s  apiiareils  termina' 


ebez  riiomme  et  chez  les  manuni- 

Go.'  ”  ‘  '*  iliCl'use  et  l’auti'c  à  arborisation  eire.onserile. 

Sur  !  aeapsulées  et  leurs  ramilieations  présentent  des  varii-osités 

Sue'  ménisques  terminaux.  Les  branches  des  arborisations  soni  dispo- 

G  Uiseienles  eonjonetifs  de  l’adventice. 

*1  ■''■onu  d’innervation  sinusale  constitue  la  base  anatomiipie  du  «  Sinusreflex  » 
Quand  on  détruit  les  nei'l's  du  si 


'Je  Uci 

é  l^rh 

"Je'-lilie  n 


sinus  avec  du  lihémd,  la  stimnl.alion  méca- 
rnodifie  point  la  pression  sanguine,  ou  ne  la 
■st  la  conséquence  de  la  dénervation  totale  on  parlielle. 
glomus  carotidien  possèdent  une  iinportanle  innerva- 
iis  proviendraient  du  nerf  vague  et  glosso-|diaryngii'n, 
I  sinus  carotidien. 

nnervation  spéciale.  Il  est  innervé  prinei]ialenient  par 

. ijiuiii;ii,i  du  glosso-pharyngieii.  Ce  nerf  contient  des  libres  pour 

Les  'Ji^  glomus,  ])our  ses  vaisseaux  et  meme  pour  le  sinus  carolidic'n. 

terminent  dans  les  éléments  pai’enchymalcux  ne  soid  pas  centri- 
Ea  centriiiètcs. 


urigimi  do  la  carotide  interne 
■  'lue  très  légèrement  ;  c’est  la  ci 
lie  nouri'icières  il 

ij„  ^'“'‘U'i|iète.  Les  tei'iuinai.- 
"'•Jnio  que  les  récepteurs 
Ig  «aroticum  a  um 

le  pg'’^  braticl 


troppi  bdonuis  caroticum  est  innervé  par  des  libres  centriiièles,  dont  le  centre 

P^siiino*^  l'‘'»uvo  au  niveau  des  ganglions  du  glosso-jiharyngien.  Le  glomus  ne  sérail 
Pae  Uu  conducteurs  centrifuges  ou  par  des  libres  sécrétoires,  donc,  il  n’est 

l’I'hOuij  *''**'**'’i*'*k'lion,  ni  une  glande  endocrine  typique.  Rt  l’aviteur  suppose  que  le 
Juipes  serait  un  organe  sensoriel  spécial,  destiné  peut-être  à  recueillir  cer- 

‘^otliUcatious  ([ualitalives  du  sang.  J.  Nicolesco  . 
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ricr),  19-^S. 


l’iilidlic  iiiiiiiui'oliquc  infan' 
lin  iinyini  sans  cyliHliàrùsC' 


•' alh.ilosiî  büaLrü'.ili;  r'i)u;'i!niUl('  rl,  qui  mmiriil.  iruno  luttlailio  inlorcurrcnlo  de  très 
courte  durée. 

I.'a  petite  malmle  présentait  un  iiridund  arrêt  dc!  déveltqipement  psyrliiquc  el  ii’ériK  I- 
'■ait  aucune  pande,  int(dli,i;il)Ie.  'l'éti'aparésio  spasinndirfue  e.mpêeliani,  la  statinn  d(di(nil 
et  la  rnarelio,  mouvements  atliétosicpies  Kiiuéralisés,  ennvulsions  dans  la  jiremièie 
ourance,  Los  membres  supérieurs  sont  contracturés  on  domi-flexion  et  les  inférieurs  en 


o^d.nasioi 


s  varus  équins,  liabinsK 


i/hérédo-sypliilis  e 


l’autopsi('  le  foie  s’est  montré  ib^  volume  et  de  consistance  amrmentés,  a\-ee.  une 
Surface  lisse  et  une  capsule  un  peu  éjiaissie. 

^u  microscope  le  connectif  îles  espaces  portes  iiaraîL  nimmenté,  mais  l’altération 
P^mciiial  intéresse  le  connectif  rétienlaii'c  qui  |irésentc  une  aiifrmcnialion  nolalile  el 
‘t'ttuse,  (lu  fyf(_  ,p,  l’hyiioi-plasie  et  de  l’Iiypertropliie  des  librilles  tant  du  système  péri- 
aire  que  du  système  périi'apillaire.  La  délicate  «  toile  d’araiifiiée  »  intraloliulaire 
normal  est  ici  transformée  en  un  réseau  à  mailles  serrées  el  souvent  rnluisles, 


oellnla 
‘lu  fd 
niais 


- ve  jamais  à  la  densité  d’nn  buisson.  Il  no  s’afîit  |ias  d’une,  véritaldc  eir- 

chose.  Cependant  rum'inentatinn  du  connectif  liéjiatiqne,  el  spécialement  du  conriee- 
11  Péticulaire,  est  pnrtnut  manifeste. 

l-'O'i  altératii)n.s  du  foie,  ou  dcliors  de  la  pseudn-selérose  et  île  la  maladie  de  Wilson, 
^nt  été  roehcrchée.s  dans  nnmbro  do  syndromes  extrapyramidaux,  daii.s  le  iiarkinso- 
n'sme  postericéplialitique,  dans  la  paralysie  aiiitante,  dans  la  chorée  de  II\mLiii<,d.ou, 
les  dystonies  de  torsion  et  la  revue  des  faits  cnneernant  ee  point  est  intércssaiile 
suivre  dans  le  texte. 

Dans  le  cas  actuel,  les  lésions  liopatiqiies,  bien  que  légères,  offraient  un  caractère 
Icu  elironicité,  et  toutes  les  causes  extérieures  susceptibles  d’e.xerccr  sur  le  foie 

''  ‘*^"l'l''u  soléro^miie  pouvaient  être  exelues  à  |roup  sûr.  La  maladie  terminale  n’a\  ait 
''  que  trois  jours,  et  hérédo-ÿypliilis,  malaria,  tuberculose,  entérite  clirimique,  etc., 
g  l’^lslaient  ])as  dans  les  antécédents.  II  est  exact  que  dams  renfancc  le  système  réli- 
sioi l’UPuîl.  plus  développé  qu’à  rài,n)  adulte,  mais  dans  l’observation  la  limite  pby- 
j  'iu  trouvait  dépassée  de  beanconp.  L’action  d’un  processus  morliide  chnmique, 

‘laui**^*'***'’  oucore  aflirmée  par  la  prolifération  simultanée,  asse,/.  léf^èrc  cepen- 

>  'lu  connectif  commun. 

P  '  nerveuse  foudnmoutale  était  à  rapporter  pour  une  part  au  système  extia- 

jjp  '  ut  particulièrcmeid,  au  striatum  (atliétiiso  H'éiiéralisée)  et  pour  une  jiart 

,n  ‘  aussi  s’étendait  aux  autres  réffiiins  du  uévraxe  (idiotie,  télraiiarèsie  s]ias- 

'luux  ^  ‘’UoUP'l  'le  la  littérature  l’oliservatiim  offro  un  caractère  de  nouveauté  pour 
'l’ua  ll’al)ord  parce  que  le  foie  dans  l’atliétoso  n’avait  pas  été  jus([u’ici  l’objet 

'lo  l  '  upi>rofoudie,  le  eas  de  'riiomalla  que  l’im  cite  eoiiceriiarit  plutôt  un  spasme 

'lét  ®P‘^’’'Ui)dique.  liusiiiU;  parce  que  la  maladie  était  c.ou^réuitale.  Ce  caractère 

UUcé  "  *"  'lus  lie  De  (jiiacomo  de  tous  les  syndromes  extrapvramidaux  piisl- 

r„jp*’ **'‘*'‘'!Ues  comme,  aussi  de  toutes  les  observations  rapporte 
'lu  rn  1  *■'  ''^'*'‘"1"'  'le  Wilson,  à  la  cliorée  de  Huntinf,d.nn,  c  est-a 
jl  *  ’*'*'us  d’oriirine  infeetieuse  ou  du  moins  do  maladies  acquises. 

‘^olon  la  plus  grande  vraisemblance,  du  l'èsultat  d  une  iiitlueiice,  dystrojiliique 
''Itéré  *'*  ’itructurc  du  foie  par  im  système  nerveux  ceiiti'al  eimirèiiilalcmeid. 


la  psclidn-sclé- 
d’un  ensemble 


teuie 

^ale  qg  J, 


eimstatations  pures,  on  voit  dans  le  r 
unoepliap.^  intéressant  le  système.  extra|iyrui 
'Pat'  '*  Système,  nviiii'  pimr  l'iirrespimilance  ii 
l'^u,  S[ii!eialement  mai'qnée  dans  le  sy-lème  rélieul 


^  ''mitèo  à 


s  aetnel  une  affeidiim  cm 
idal  (nthètosc  diudile),  ii 
e  prolifération  iln  connr 
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par  l>.  a(i  .Iiiw.  Tninnnr  ,Ui  l.'ihnr,il;in'  <h’  IMimlwx  hh 
Miiilriil.  I,.  X.VV,  fasr.  v',  :i,  I  Jiiillcl.  paar  .'ioi;-:!  I  s, 


i  rl  ailitiial  cri,  lin  niaiiilili fcrc.  J';i  puis, 

(le  r,cil  :  mil  champ  visuel  esl,  invnrinlile 
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Los  mi)ilifieaUoiis  ilu  iilaiiiUi  iiyslaumus  et,  o?i  l’éiiéi'al,  le  manque  de  caïacidence  de 
celui-ci  avec  celui  du  |dan  du  canal,  scmt  dus  à  l’association  (dans  le  système  nen  eux 
'le  l’excitation  des  canaux  avec  l’oxcitatinn  do  |i()sil,i(in,  (d,  aussi  au  tait  que  les  canaux 
'>emi-oirculaires  donnent  lieu  à  plusieurs  rétlexes. 

L’auteur  pense  qiui  ie  nystafrmus  a  son  orii-dne  dans  les  centres  nerveux,  ainsi  (pie 
*’»oor6ditent  les  reclierclics  d'Alad,  Tîarany,  Tmronle  de  No,  etc. 

.1.  .NiroLF.sco. 


i  établissant  que  l'appareil 


^ocherches  sur  la  régulation  de  l’activité  fonctionnelle  de  l'aire  psycho  motrice 
Parcertaines  glandes  endocrines,  par  I ).  Sa.nti;>iiiisp:,  I*.  X  aiîk,  II.  X'i;iii>niii  id, 
ViuAcoviTcn.  Eitri'plKtlc,  an  I,  n"  I,  p.  .ôll-so,  jant'ior  1999. 

Lornpte  rendu  détaillé  d’exiiériences  très  nomli 
Lyoo'iciiea  exerce  un  n'de  important  sur  la  réaulatior 

motrice. 

Cette  conclusion  ne  tait  d'ailleurs  ([ne  conlirmer  une  donnée  apporl(’o  dejiuis  lonj;- 
“IPs  par  la  clinique  ([ui  a  mis  en  évidence,  de  manière  indéniable,  les  relations  qui 
^‘stent  entre  l’aidivité  cérébrale  et  l’élat  fonctionnel  des  thyro'ides, 

Jusqu’ini^  on  n’aN'ait  pas  déterminé  les  conditions  de  iiroduction  par  la  thyro'ide  de 
®rmone  e.xcitante  du  cerveau.  Il  n(‘  |iaraît  [las  non  plus  que  l'on  ait  réussi  à  l’isoler 
«'^ant  les  présentes  recliercl.es. 

préc^  '"'^■'’altats  expérimentaux  ex[)os(’is  dans  cot  article,  en  apportant  des  données  plus 
ises  sur  les  rapports  fonctionnids  ou  la  thyro'idie  des  centres  [isycliomotcurs,  per- 
ent  de  jjousser  plus  avant  l’étude  de  la  pathogénie  et  do  la  lliérapeutique  thyro'i- 
aane  de  certains  états  iisycliopathiipies. 

mise  en  évidence  de  la  coimatéiiation  neuro-glandulaire  existant  entre  le  pancréas, 
Paeuniogastriiine  et  l’appareil  thyroïdien  ainsi  que  la  réiiercussion  des  variations 
ji^'|^^j’'malles  de  ces  éli’unents  organo-vi’igétatifs  sur  l’excitabilité  cérébrale  orienlent 
thoi>  "'''‘'la"'  expérimentales  (d,  c,lini([ues  vers  une  analyse  plus  poussée  du  rôle  pa- 
joué,  directement  on  indireid.iunont,  par  certains  troubles  endocriniens 
®  la  genèse  de  divers  états  psychopathiques. 

Sland'  'la  considérations  et  de  recherclies  ipii  iiortent  sur  diverses  autres 

es  a  s/...n, :... -  ■ . .  . (umtribution  objective 

à  la  psychologie  id.  à  la  pal  hogénic  mentale. 


la  réahsDrption  du  liquide  céphalo-rachidien,  |iar  l'raiKiois 
EDhv/.'/.iNi  (, In  Milan),  rn-sso  mnliralr.  an  37,  n"  90,  p.  393,  ,S  mars  1999. 

Imiii'**''*''*'''’  *'*  Pi'emier,  a  sontenn  ([iic  le  li([ni(le  céphalo-raidiidicn  proxient  par  fil¬ 
les  a  m’tériides  et  est  réabsorbé  par  les  veines.  Il  résuiui'  dans  le  |in'‘sent  arliele 

litj  los  faits  d’expérimentation  (d,  d’idiser\ation  ([iii  établissent  cette  réa- 

tatin,  ^  *''^'*'missanee  dn  système  hénio-hydranliipie-eneéplialo-médullaire,  l’élude 
la  sou'*'*'**^  hydrocéphalies,  donnent  tous  ('■.dair.dssements  utiles  relalivement  à 
-e  et  au  déohargement  du  li(|uide. 

*^1  l’'ll'‘'lo  'los  hydrocéidialies  démontre  .[ne  le  li([iii(li'  eéphalo-i'aidiidien 

l■"''"l'''t  d’une  foindaon  x  asculaire.  Il  provient  par  filtration  des 
les  et  des  capillaires  dans  toute  la  surd’aee  du  réservoir  araehnoi’dien,  entre 

mérir”'^  n'h'lvasculaires  et  dans  les  venirienles,  (d,  il  est  absorbé  par  les  vidiies  pie- 
et  ehopoTdi,ni..es. 
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Contribution  à  l’étude  expérimentale  du  mécanisme  pathogénique  de  la  para- 
syphilis,  [)ar  C.  I,tîvaditi,  LiiPiNH  et  V.  Sanciiis-Baymuii,  Paris-mt’dirul,  un  10, 
U"  Kl,  p.  9  mars  1999. 


Les  accidents  nerveux  parasy|jhilitiqucs  paraissent  attrüjualilcs,  (i’une  fjart  à  des 
particularités  biDlojriqucs  inhérentes  au  tréponème  pâle,  d’autre  i)art  à  îles  modifica¬ 
tions  du  sulistratum  anatomique,  siège  de  localisation  du  parasite. 

Les  auteurs  estiment  pouvoir  obteidr  de  rexpérimcid,ution  les  dontiées  nécessaires 
pour  préciser  le  rnée-anisme  patliogétiiquc  de  la  parasyphilis  et  ils  rendent  comple  dans 
cet  artie.le  de  leurs  essais  ofteclués  sur  le  lapin. 

Cet  animal  est  réfractaire  à  la  syphilis  nerveuse.  Le  systém(‘  nerveux  des  lapins 
atteints  de  trépanomatose  expérimentale  paraît  exempt  de  virus  syphilitique  et  aussi 
de  propriétés  immunisantes  à  l'égard  de  ce  virus.  Alors  que  ce  spiroe,hét(^  inoculé  en 
une  région  quelconque  de  l’ectoderrnc  proprement  dit  (revètemeni  cutané,  muqueuses, 
cornée)  ou  encore  dans  un  organe  germinatif,  tel  le  testicule,  s’y  dév(dopp(?  et  engendre 
des  lésions  earaetéristirpies,  le  même  tréponème,  déposé  dans  rcncéphale,  ne  s’y  lixe 
que  d’une  manière  tout  à  fait  exceptionnelle.  L’inoculation  intranévraxique  n’occa¬ 
sionne,  le  plus  .souvent,  ri  méningite,  ni  gomme,  ni  encéphalite,  ni  aucune  autre  lésion 
pouvant  être  mise  sur  le  comide  du  virus  syidiilitiriue. 

Toutefois,  cette  alisenee  île  pullulai  ion  in  siln  ne  signifie  pas  destruction  du  germe 
inoculé. 

Le  virus  syiiliilitique,  tout  en  disparaissant  du  névraxe  et  de  ses  enveloppes,  n’y  est 
pas  détruit  :  il  réussit  parfois  ,i  quitter  le  lieu  d'inoculation,  ]iour  envahir  l’organism® 
et  créer  un  état  d'infection  spécitirpie  inapparente.  Malgré  la  disparition  in  siln  du  virus 
syphilitique,  alors  que  ce  virus  est  déposé  au  coid.act  immédiat  du  névraxe,  le  germ® 
réussit  à  déterminer  des  changemcid,s  humoraux  se  traduisant  par  une  positivité  de 
réaction  d’opaciiication  de  MeinicUe.  Or,  Meiiucke  positif  et  virulence  des  ganglions 
traduisent  un  état  d’infection  syphilitique  inapparentc.  Aux  termes  mêmes  de  cette 
délinition,  il  y  a  lieu  d’adnudtre  que  la  résistance  du  sysicme  nerveux  est,  chez  le  lapini 
une  particularité  tissulaire,  un  apanage  du  névraxe,  qui  n’exclut  [las  la  généralisation 
ilu  virus.  Li'  germe  peut  [larfois  franchir  la  iiorte  d’entrée,  mais  ne  s’y  arrête  jiour  ains' 


Les  constatai  ions  cxpérimerd.ales  amènent  les  auteurs  à  conclure  :  «  Comme  tout  état 
l•éfractaire  inné  ou  acquis,  i’immunité  jieut  subir  des  oscillations  dans  un  sens  comm® 
dans  rautre.  Si  l’on  suppose  que,  sous  l’influence  de  causes  encore  imfirécises,  l’éta^ 
réfractaire  névraxique  fléchisse  aux  approches  de  la  |iériode  tardive  de  l’infection 
litique  :  si  l’on  admet  i[u’a  un  moment  donué'ce  fléchissement  atteigne  un  tid  degré  qn  > 
devienne  compatible  avec,  la  locidisation  et  la  pullulation  intranerveuse  du  virus, 


risyjihilis.  Ou’ui 


a  ri  été. 


B  trépo' 


comprendra  le  mécanisme  palhogéiuque  . _  ,  .  -  .  ^  _ 

uèmes  plus  neurotrope  que  d’autres,  parmi  celles  qui  germent  à  l’état  latent  dans  1 
ganisme,  arrive  au  contacl  d'un  tel  système  neiveux  à  résistance  diminuée,  et  on  as?'® 
(era  a  l’é'dosion  desaccidenls  neurotiques  tardifs,  l'cut-on  dire,  d’ailleurs,  que  les  po'^® 
sées  successives  île  la  paralysie  générale  ne  sont  [las,  en  réalité,  le  résultat  de  ces 
naue.es  li’ctat  réfractaire  et  de  réceptivité  V  Kt  les  effets  de  la  protéino  ou  de  la 
riatliérapie.  fei  aussi  l’influence  du  traitement  ]iyrétogéne  jiourrait  s’cxjdiqucr  par 
recrudescence  de  l’ immunité  névraxique,  momentanément  remplacée  parl’étatréeept'  ' 
par  leur  traviul,  que  des  vues  sur  le 

e  la  syphilis.  C’est  un  P>“ 


igénique  du  mécanisme  i 


i'cherches  qu’ils  e 


S  solutions  ipi'ils  proposent.  Toute 
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expérimentale  ultérieure  devra  avoir  pour  but  ;  l’isolement  in  vivo  de  souches  Irépo- 
néraiques  neurotropes  ;  l’étude  expérimentale  do  la  nourosyphilis  sur  dos  espèces  ani- 
■hales  autres  que  le  lapin  (do  prétérence  les  simiens)  ;  le  déiiartaffe  entre  les  deux- 
facteurs  qui  paraissent  dominer  la  genèse  îles  accidents  parasyphilitiques,  soit  le  ncuro- 
ffopisme  inné  ou  acquis  du  virus  syphilitique,  d’une  part,  les  variations  de  la  récepti- 
ou  CO  qui  revient  au  même,  de  l’état  réfractaire  du  tissu  nerveux,  d’autre  [larl. 

E.  F. 


Exaltation  de  la  virulence  pour  le  lapin  d’une  souche  herpéto-encéphalitique 
®yant  passé  dans  le  cerveau  du  singe,  par  I>.  Li'-.pinf,.  Sociélé  de  Biologie, 
IG  mars  1920. 

Le  passage  dans  le  cerveau  do  Cercopilliecun  eallillirix  d’une  souche  hcr]iéto-cncépha- 
*'tique  normalement  conservée  par  passages  sur  le  lapin  a  exalté  la  virulence  de  cette 
®'’uohe  à  l’égard  du  lapin.  Cette  virulence  exaltée  s’est  oonscrvéo  dans  la  suite  des  pas- 
*®Ses  sur  le  lapin,  et  a  encore  augmenté  par  de  nouveaux  passages  sur  le  singe.  La 
'furée  de  la  maladie  conférée  au  lapin  a  passé  de  5  à  3  jours  ;  les  lésions  histologiques 
témoignent  de  l’acuité  du  processus  cncéphalitique.  Mais  cette  souche  exaltée  pour  le 
'®Pm  ne  s’est  iias  montrée  plus  virulente  pour  le  singe  qui  ne  succombe  que  dans  la 
"toHié  des  cas,  et  après  plusieurs  inoculations.  E.  F. 


gÉiniOLOGIE 

Considérations  sur  le  rire  automatique.  Le  stade  d’élaboration  du  rire  chez  le 
ttourrisson  et  le  rire  réflexe  associatif,  par  Lucien  Cornil  et  Jean  Pacaud. 
médical,  an  19,  n”  lb,’p.  233-230,  9  mars  1929. 

Les  manifestations  motrices  de,  la  mimi((ue  qui  traduisent  normalement  dans  le  rire 
expression  parfois  brutale  d’une  joie  intérieure,  ont  sollicité  non  seulement  l’atten- 
^  d  dos  psychologues,  mais  aussi  des  cliniciens,  surtout  dans  cette  modalité  patholo- 
=  Hde  et  discordante  constituée  par  le  rire  spasmodique  dont  le  pseudo-bulbaire  offre 
’^J'emple  caricatural. 

®  vision  géniale  de  lîrissaud  avait  lié  l’existence  de  ce  trouble  à  une  altération  des 
opto-striés  et  les  faits  recueillis  depuis  les  dernières  années  (r.hermitte)  en  préci- 
le  démembrement  du  syndrome  pseudo-bulbaire,  ont  montré  que  la  localisation 
®Us-oorticale  déterminant  cet  ensemble  cliiuque  variait  en  quelque  sorte  à  la  fois  en 
rire  P'mrrait,  en  reiircnant  l’un  do  ses  symptômes  dominants  :  le 

lo  '  montrer  toutes  les  variations  subies  |)ar  ce  trouble  suivant  les  étio- 

differentes  :  infectieuse,  dégénérative,  néoidasiquo,  à  localisation  encéphalique 
®J‘able,  thalaino-striée,  pédonculaire,  protuliôrantielle  et  cérébelleuse. 

J,  'luteurs  ont  estimé  intéressant,  après  a\'oir  rajipelé  ce  côté  de  la  question,  do 
che.  *  ontogénie  du  rire,  d’essayer  une  explication  de  l’élaboration  de  ses  stades 
le  nourrisson,  depuis  lo  simple  réflexe  au  chatouillement  dos  premiers  jours  jus- 
rire  parfait. 

,p  de  cette  étude  iiuo  lo  rire  est  d’abord  constitué  par  une  ébauche  mimique 

fouin  ®®nsitivc  :  c’est  la  contraction  des  muscles  de  la  face  sous  l’influence  du  »  cha¬ 
rment  ».  Il  est  ensuite  automatiiiue  et  imitatif  :  c’est  le  rire  de  l’enfant  imitant 


'‘‘ère,  a 


pré  é  *'  plus  souveni  a  une  cou 

0,  f.  Enlin,  il  devient  psvehique.  ci 

.  ^  et  pendant  toute  la 
®  enrichir. 


conditionalisation  comme  l’excitation  cutanée 
naissance  du  premier  réflexe  asso¬ 
les  causes  déclenchantes  du  rire  ne  cesse  point 
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tais  expôrimciUaux:  ol  des  ilminées  de  la  mélliodc  anatorao-cliiiiquo,  la  quesUon  de  la 
fonction  amnésique  do  la  iiarlie.  iiréfrontale  du  cerveau. 

L’expérimentalion  pliysiolouique  et  les  |oliservatioiis  anatomo-cliniques  jirouvent 
dOB  la  défiidouce  des  deux  lobes  jiréf ronlaux  jiroduit  nécessairement  une  amnésie  de 
libation  complète,  une  aiiathie  et  une  irritabilité  ijarticulière. 

Chez  l’homme  la  ronction  mnésb[uo  est  H'énéralement  différenciée  dans  un  seul  des 
lobes  prétrontaux. 

l^a  concordance  <les  arifuments  inor|ilioloL;iques,  jdiysiologiques  et  iialludoi;iqucs 
prouve  (juo  les  voies  d’assoidatioii  reliant  les  lobes  préfrontaux  aux  terriloires  eorü- 
oaux  postérieurs  se  croisent  dans  la  moitié  jiostérieure  du  corjts  calleux,  ibint  les  lésions 
ontrainent  les  mémos  troubles  ([lie  e-elle  des  lobes  ]iréfrontaux. 

l-‘’inté.;rité  de  cotte  voii^  préfroid-ale  conditionne  l’aequisition  innésiqne  qui  permet 
'*  1  individu  de  s’aibqiter  au  monde.  iuxté]'i(!ur.  (Deux  |dane.hes  hors  texle.) 


deux  signes  du  syndrome  de  déséquilibration  irontale  :  l  apraxie  de  la 
®larche  et  l’atonie  statique,  par  Ludo  Van  Bogaujit  et  Paul  Martin,  i'ncr- 
liliah'.,  nu  21,  11“  1,  p.  11-18,  janvier  P.)2!). 

terme  d’ataxie  frontale  iirètant  à  confusion,  les  auteurs  substiluent  celui  de 
‘l'isèquilibration  frontale.  (le  syndrome  mérite  d’être  étudié.  Si  certains  svnqdômos 
•^'Irébelleux  «  purs  »  no  so  voient  ims  dans  les  lésions  frontales,  les  fonclions  de  coordi- 
nation  inotrii'  e  [leuvent  présenter  néanmoins  des  perturbations  marquée.s  et  coni|dexcs 
^'aat  l’apraxh^  de  la  marche  et  l’atonie  statique  sont  des  cxenqdes  intéressants. 

Las  auteurs  avaient  déjà  remarqué  c.hez  deux  malades  une  maladresse  s]iécialo  des 
•bernbres  inlerieurs,  par  laquelle  tous  les  mouvements  automatbpies  et  réflexes  de  la 
blarcho  érigée  se  trouvaient  c.onfondus  on  un  piétinement  anan-hique  et  inutile  des 
•'a'Hbos,  Go|)enilant,  la  force  musc.ulaire,  sefimentairc  se  trouvait  relali^•emcnt  bien 
aanservée  et  son  altération  minime  était  dis|iro|iortionnée  franchement  à  l’importance 
troubles  du  mouvement  volontaire..  (les  troubles  corresiiomlaient  aux  symidônics 
'  ''“‘ts  par  (Jerstmann  et  Schibler  .soiis  le  nom  d’apraxio  de  la  marche, 
tien'*  ''^l  typique  et  vaut  d’être  c.onnu.  1,’apraxie  de  la  marche  consiste  essen- 

^  Gineiit  en  umi  diminution  ou  une  pert(!  de  la  faculté  de  disposer  convenablement 
jambes  dans  le,  but  de  marc.ber,  et  c.ela  im  dehors  de  toute  |iarésie  ou  de  tout  gros 
de  Couc,tiorm(,|.  .Même  quand  l’équilibre  est  assuré  par  un  aide,  le  malade  se  troin  e 
^^^apable  de  faire  des  mouvements  de  marche,  dans  quebiuedirectionque  ce  soit. meme 
y  ^dctout  vers  l’avaid,  :  les  pieds  collent  au  sid,  le  mahide  gratte  la  terre  a\-ec  les  iioinlcs 
d  essaye  de  sautiller.  Son  attitude  est  N  i'aiimmt  d’un  aj)raxi([uc.  Les  aulcurs  ^■iennois 
hsideraieiit  ces  symptômes  c.omine,  un  phénomène  d'aiiraxie  d’innerx  al  ion  des  ineni- 
idtérieurs. 

do^l'*'^''  '^‘'‘'^Lnanu  la  seule  atteinte  du  pôh^  frontal  suflirait  à  condilionner  c.c  Irouble 
^  .  a  demanda!  et  il  c.onsidère  que  le  lobe  frontal  a  une  influence  indéniable  sur  raii]ia- 
des  ])hénoménes  d’apraxii!  innervid.iurc. 

tin  '^'^**''‘^'dition  d’un  petit  abcès  du  lobe  froid.al  a  permis  à  M.  van  liogaert  et  P.  Mar- 
batio*"  '  symptomatologie,  des  iihénoméncs  et  surlout  d’en  suivre  la  gra- 

''dlonp*^.''  développement  de  cet  abcès  ils  ont  \  u  apparaîli'c  un  certain 

des  de  l’initiative  motrice  puis  une  incapacité  de  réaliser  les  nioincnients 

inférieurs  nécessaii'es  à  la  statiiiue  ctà  lamairhe.  ('.elle  incaiiacib'  d’abord 
Cjg  .  '*■’  l’dis  totale,  idioutit,  linalement, à  un  état  d’atonie.statique  inlermiticnt.  Tous 

du  des  moteurs  se  sont  réalisés  sans  synqitômcs  de  défaiit  de  l’innem  ation  motrice 
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l's  rayons  X,  qui  iHail.  iiniiortanic,  la  destruction  \ 
éo|dasi([ue,  ([iii  niait  nncrotique,  montait  d’ètre  sit 
‘  l’intousité  lins  doses  ap]diqunes.  E.  1’. 


Glioblastomatose  systématisée  étendue  symétriquement  à  une  grande  partie 
'ie  la  substance  blanche  du  cerveau  diliolilustomalnsi  sistematizzata,  ditlui-a 
sinunetriniimeutn  a  ui'au  parte  didla  sostanza  idancu  (tel  rcrvcllo),  par  Giuseiqin  Dadui. 
Eii)isl(i  (li  nunuine  c  mnnlalr,  \-ol.  XXXH,  lasr.  6,  ji.  ,727-701,  novnmbre- 

'liicniabrn  i'l2S. 

Isas  intéressant  par  .s(js  narantères  rares  et  jiarce  qu’il  apporte  des  éclaircissemeids 
^  la  b'enèse  de  certains  gliomes. 

ii  s’agit,  chez  un  enfant  do  deux  ans,  d'une  glioblastomatoso  de  la  substance  blanclie 
'iu  cerveau,  du  cervelet,  de  la  protubérance,  les  lésions  étant  partout  symétriques  de 
^uPino,  d’ùgn  et  de  localisation. 

L  auteur  fait  une  étude  extrêmement  détaillée  de  en  cas  et  comparativement  des  fails 
hiêinn  ordre  qui  se  tron\ent  dans  la  lilléralure  médicale.  Il  résulte  de  ce  riqi|irn- 
®'‘<ïm(;nt  ipie  Poil  peut  considérer  les  gliomes  sysi.ématisés  comme  dus  à  la  blaslomalose 
*  éléments  de  la  macroglie,  s’effeiduard,  sous  rintlucnce  d’une  condition  dysontooé- 
l^'ilique  et  grâce  à  l’intervenLion  d’un  stimulus  sou\ent  indiscernable  ;  la  substance 
®nche  peut  être  seule  atleiide,  la  substance  grise  peut  l’être  simullanément  ou  scron- 

‘*'>>''ement. 

iilans  le  cas  décrit,  la  néojilasie  est  de  celles  qui  sont  désignées  sous  le  terme  despon- 
i^'oblastoine  mull.iforme  ou  de  glioblastome  multiforme.  Cette,  néoplasie  se  constilne 
b®'’  le  tlévelojq.ement  des  éléments  de  la  maeroglic.  Les  tumeurs  du  système  nerveux, 
J,  ''^•''tetère  nettemeni  dysembryogénique,  sont  |ircs([ue  toujours  à  rajqiorter  à  laproli- 
'-ration  n6oplasi(]uu  des  cellules  de  la  macroglie.  l.a  réceptivité  oncliogf'nique  de  ces 
i^'^UIes  trouve  son  origine  daiii;  leur  différenciidjon  (’iventuollement  peu  avancée,  dans 


•eurs  fl 


‘"netions  particidières 


s  leurs  relations  tO|iogra|)biques  les  mellaid.  les  ]irc- 
(et  des  stimuli  générateurs  des  néoplasmes.  La  prédisposition  cellulaire 
dootofiimtion  est,  bien  (sutendu,  indispensable  à  la  formation  de  la  glioblastomatose 

'y^b-matisée. 

^^'Jrmaleinenl,  la  macroglie  réagit  aux  excitations  par  l’hypertrophie  et  l’hyperplasie. 

enditions  spéciales  cette  facullé  normale  (UH’ie  en  blastomatose.  ^'is-ù-^•is 
'benuis  stiinidi  les  autres  éléments  du  système  nerveux  central  demeurent  inerles 
brème  souvent  présentent  des  phénomènes  de  régression.  Les  façons  ilifféreid-cs  de 
i5gj*^!^bl|iortcr  d(;s  di\-crscs  sortes  d’éléments  coustituaid,  un  même  organe  (qjporte  un 
9ireiss,,rniait  sur  les  causes  et  sur  les  modalités  du  di;\-eloppcment  des  tumeurs  en 

P.  Timvx. 


'bières  au 


Quelques  cas  de  tumeurs  cérébrales, jiar  !..  IIauonniîix.  tmic//c  de, s  ]lô[)iluu.i‘, 
an  102,  n"  22,  p.  'lOO-l  is,  IC,  mars  192'.). 


Intérc 
"bs  les 
'•bDieurs 
®ymr 


ntn  le(jon  au  cours  de  hniuelle  sont  rappeU’is,  dans  une  vue  d’ensemble,  les 
s  ''emarquables  des  tumeurs  cérébrales  observées  jinr  L.  IJabonneix.  Ces 
'’opartissent  en  six  classes  :  tuliercules,  gliomes,  méningiomes,  neurinomes, 
*'*■  *''r'0'’n''s  indéterminées. 

^'birtro  """""''is,  d’après  les  exemples  présentés,  peuvent  rester  latents  d’un  bout  à 
">te  ter'**-^*^*^''  O  décou\'erts  qu’à  rautojisie,  qu’il  y  ait  eu  ou  non  ménin- 

"'-'Peaii  f'>is  les  tubercules  se  comportent  comme  des  tumeurs.  11  est 

b  possible  d’en  taire,  la  distinction  par  l’apparition  d’hypertension  intracia- 
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nietiiie  chez  un  tuberculeux,  par  la  présence  chez  le  sujet  île  tubercules  churoilicns, 
par  la  constatation  ilc  crises  convulsives  d’alionl  espacées  puis  de  plus  on  jjIus  raiipro- 
chées  et  la  terminaison  par  méningite.  Les  tubercules  enfin  peuvent  rester  latents  jus¬ 
qu’au  moment  où  ils  se  traduisent  iiar  un  état  de  mal  éiiilcjitique  rapidcinord,  normal. 

Rien  n’est  plus  difficile,  dans  bien  des  ras,  que  le  diagnostic  de  gliome.  Ainsi  un  tuber¬ 
culeux  polyurique  sans  hypertension  intracrânienne  avait  non  jias  un  tubercule  de 
l’hypophyse,  c.omme  il  était  vraisemblable,  mais  un  gliome  uu  tuber.  Dans  deux  cas 
du  gliomes  anatomiiiuement  vérifiés,  le  priuci|jal  symptôme  a  été  la  somnolence,  et  la 
tumeur,  à  la  base  du  cerveau,  intéressait  la  région  opto-pédonculaire  et  rnésocéphaliqus 
où  Lhcrmitle  a  situé  un  centre  hypnique.  Dan.s  un  de  c,es  cas,  lu  diagnostic  d’encéidia- 
lito  léthargique  ou  celui  de  neurosy|diilis  à  foyers  disséminés  paraissaient  jilus  vraisem¬ 
blables  que  la.dui  île  néo]dasme  cérébral.  Dans  il’autres  cas,  on  ])ense  bien  à  une  tumeur 
cérébrale,  on  arrive  même  à  la  localiser,  mais  rien  ne  permet,  jusqu’à  l’opération  oU 
jus([u'à  l’examen  nécropsique,  d’aflirmer  le  gliome. 

On  appelle  méningiomes  des  tumeurs  d’origine  méningée,  siégeant  souveiif  sur  l® 
boni  inl.erne  des  hémis|dières  e.érébraux  et  qui,  histologiquement,  diffèrent  cleS 
gliomes  par  la  iirésenc.e,  au  milieu  de  cellules  d’apparence  gliomateuse,  de  plages  for¬ 
mées  par  des  cellules  aplaties,  isolées  ou  soudées  entre  elles,  d’asiiect  endothélial  ou 
syncithial.  L.  Babonneix  en  a  observé  un  exemple  avec  signes  île  localisation  suffi' 
sants,  mais  avec  absence  de  stase  pu|dllaire,  ce  qui  fit  hésiter  à  demander  l’intervention 
ilu  chirurgien. 

Les  neurinomes  sont  des  néo]dasies  qui,  par  leur  multiidicité  comme  par  leur  struc¬ 
ture  (elles  sont  constituées  par  des  éléments  do  forme  régulière,  sans  monstruosité® 
nucléaire  ni  iiellulaire,  rangés  autour  <1  un  ^•alsseau),  se  dif féreiu  ient  des  gliomes  et 
dos  méningiomes.  Klles  étaient  jadis  décrites  sous  le  nom  de  ncui'o-lihro-sarcomatoSS 
et  considérées  comme  résultant  do  la  dégénérescence  maligne  des  tumeurs  nerveuses 
ipii  caractérisent  la  maladie  de  Hecklinghansen.  Dans  un  cas  décrit  a\'ec  Widicz,  1® 
tumeur  protubérantielle  et  la  tumeur  Irontale  étaient  l’une  et  l'autre  des  neuriiiojno® 
typiques. 

L’exemple  de  neuroblastome  sympathique  concerne  un  cas  jiublié  jjar  NobécoUft. 
(lotte  sorte  do  néoplasie  a  pour  siège  initial  la  partie  méilullaire  des  surrénales.  L®® 
métastases  crâniennes  sont  fréquentes  ;  elles  occupent,  de  préférence,  les  fosses  ternp®' 
r.iles.  l’examen  histologique,  |ietites  cellules  rondes  ou  fusiformes  grou|iées  en  rosaC®i 
entourant  une  masse  centrale  iibrillaire,  formation  caractôristiipie  du  ganglion  syfi*' 
pathique  embryonnaire. 

I.es  cas  indéterminés  sont  ceux  qui  se  présentent  parfois  sous  la  forme  de  l’épilep®'® 
tardive,  sans  plus.  11  faut  se  méfier  de  ces  épilepsies  tardives  qui  ne  se  raltaclient  hi  ^ 
la  syfihilis,  ni  à  l’hypertension  artériidle  ;  la  possibilité  d’un  néo]dasme  cérébral  ®® 
toujours  à  envisager. 

D’autres  fois,  le  tableau  est  celui  d’une  tumeur  cérébrale.  D’ajirès  la  série  des  é®' 
e.ités,  la  localisation  et  la  nature  de  la  néoplasie  ne  peuvent  être  précisées,  la  syihp*'® 
matobigie  se  trouve  parfois  extrêmement  réduite  et  il  |ii'ut  se  faire  que  l’évolution  apP® 
l'aisse  ine.ompréhensible. 

l'In  somme,  rien  de  plus  variable  que  la  symptomatologie  des  tumeurs  cérébral®®’ 
l'ien  de  ]dus  malaisé  que  leur  diagnostic,  l'onrtant  de  lui  dépend  le  seul  traitemen 
conseiller,  le.  traitement  chirurgical,  puisqu’abandonné  à  lui-même  le  malade  peut  êtf® 
considéré  comitLe  perdu.  ^ 

La  lin  de  cet  arlicle  est  essentiellement  pratique,  et  l’anleur  en\’isage  les  éléiucnt® 
i-éunir  et  discuter  pour  répondre  d'une  faijon  prée.ise  aux  ipiestions  du  chirurgi®’*  fi 
\  eiit  être  renseigné  et  ilemande  :  Y  a-t-il  tumeur  ?  (hiiel  est  son  siège  ?  Rst-elle  iirirnif* 
ou  secondaire  ?  Lst-i'lh'  unique  mi  non  !  M.  I'. 
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Traitsmîat  ch\rurgicaT  des  tum9urs  cérébrales.  Quelques  points  de  technique, 
par  Th.  de  M.vutel.  Journal  de  Chirurgie,  t.  ?CXXni,  n»  1,  p.  1-19,  janvier  1999. 


L  auteur  se  propiise  do  m  )nlrer  dans  oet  article  combien  les  progrès  techniques  ont 
apporté  d’amMioration  à  la  cliirurgie  cérébrale  et  de  faire  saisir  pourquoi  un  outillage 
adapté,  une  organisation  spéciale  et  des  méthodes  particulières  sont  nécessaires  pour 
pratiquer  l’ablation  des  tumeurs  du  cerveau.  Il  n’y  est  question  que  de  techniques 
d’appareils.  Mais  leur  exjjosé  i)réois  et  substantiel  ne  néglige  aucun  détail  ayant  une 
■Valeur.  Les  photographies  annexées  au  texte  permettent  de  se  rendre  exactement 
^aaipte  de  ce  que  devient  l’opération  préparée  par  ces  moyens  perfectionnés. 

L  auteur  traite  d’abord  de  la  position  adonner  au  malade  et  de  l’anesthésie  ;  l’asso- 
a'ation  de  la  position  assise  et  de  l’anesthésie  locale  constitue  un  grand  progrès  en  chi- 
^argie  nerveuse  ;  le  fauteuil  imaginé  par  de  Martel  en  rend  jiratique  l’emploi  systéma- 
‘^ae  dans  toutes  les  conditions  possibles. 

L  ouverture  du  crèao  doit  être  faite  rapidement;  l’auteur  décrit  sa  manière  nouvelle 
“’y  procéder. 


,  *''^'hosLase,  au  cours  des  opérations  pour  tumeurs  du  cerveau,  est  souvent  un  pro- 
•ae  difficile  à  résoudre  ;  elle  se  fait  pas  l'i  pas  et  sous  irrigation  continue  ;  l’emploi 
®  morceaux  de  muscles  do  lapin  placés  sur  les  points  qui  saignent  rend  d’inapprécia- 

“•es  services. 

^  Un  dernier  point  et  qui  mérite  d’être  considéré,  est  la  très  longue  durée  des  opérations 
du  prolongent  parfois  iiendant  G  ou  7  heures  et  demandent,  de  la  part 

a  chirurgien  et  de  ses  aides,  une  résistance  jiliysique  considérable, 
ret  ***'^*’“aa®sitô  d’opérer  assis.  Pour  y  pourvoir,  de  Martel  a  fait  construire  un  tabou- 
^i^°P^'‘atoire.  L'usage  de  ce  tabouret  rend  la  pratique  de  la  chirurgie  cérébrale  presque 
dan^  *^aafortablemcnt  assis,  dominant  le  champ  opératoire,  le  chirurgien  a  une  ten- 
cliir  *  è  prolonger  Pacte  opératoire,  tendance  inverse  de  celle  qu’6[irouve  un 

opérant  dans  dos  conditions  difficiles  et  fatigantes.  Or,  il  faut  se  rappeler 
bons^  ^''^vurgie  ilu  cerveau  doit  se  faire  avec  une  extrême  lenteur,  et  que  très  peu  de 
^chirurgiens  peuvent  se  soumettre  à  cette  discipline.  L’emploi  du  tabouret  de  de 
les  y  aidera. 

''’^POrt  ”*'’yoos  techniques,  loin  d’être  des  à-côtés  de  la  chirurgie  cérébrale,  ont  une 
mort  capitale.  C’est  en  grande  partie  grâce  à  eux  que  de  Martel  a  pu  réduire  la 
60  0/  Opératoire  dans  les  ablations  de  tumeurs  du  cerveau  :  celle-ci  est  passée  de 

y  a  10  ans  à  50  %,  [mis  à  20  et  25  %  actuellement,  suivant  les  séries. 

E.  F. 


Ucations  intracérébrales  au  cours  de  l'enfance  (Inlerzorobralo  Vcrkalkuti- 
Ifîri  in  Kindi.saltcr),  par  Sauiui.  Z.  F.  Kinderhcilk.,  1928,  40/4. 

'^0 l’e'*f***^''  cevue  les  aspects  calcifiés  que  ])out  révéler  la  radiologie  du  crâne 

°*l'oni  (i*'*'*'  ^***'''’  tlomainc  des  i>lexus  choroïdes,  au  niveau  des  granulations  de  Pac- 
hieufs  !  ooctaines  tumeurs,  telles  que  les  psammomes,  endothéliomes,  sarcomes,  tu- 
de  *  hypophyse,  les  Luberc.ules  et  les  kystes  de  l'encéphale.  Il  rappftrto  l’histoire 
'‘‘‘létepmh^A  ''c  tul)erc,ules  multiples  calcifiés  et  de  calcifications  d’origine 

■c-  11  n’a  pas  été  pratiqué  de  vérification  anatomique.  P.  M. 


cas  d'hémiplégie  infantile,  par 
de  Médecine,  an  93,  n"  9,  ji. 


L.  Bauonnf.ix.  Tîullcli'n  de  l’Académie 
344-348,  5  mars  1929. 


moteur  a  en  1- 

O  1  occasion,  au  cours  de  ces  dernières  années,  d’observer 
NBDnoLOGlQuE.  —  T.  I,  N»  5,  MAI  1929. 
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brc  (t'Uàrniijlüÿicfv  iiifanliles.  De  ces  cas  les  uns  nu  lUIl'craicnl.  en  l'ien  de  ceux  quà  on* 
servi  à  I*.  Marie  et  )•' round  poiu’  leur  ma^dstrale  desoriiiUan,  depuis  l(>nf<l,em|)s  classique. 
Dans  les  auLres,  il  (ixislait  ([indque  |iarlicnlarilé  diqne  de  inenlimi.  Ce  sotU  ces  derniers 
qui  {(frment  la  subslance  du  travail  actuel. 

Il  résulte  do  l’étuilc  sym])toinatidiwque  de  ces  cas  que  les  lésions  de  l’Iiéniijilégié 
infantile  sont  infiniment  moins  localisjies  ([u'on  ne  le  e.royait  jadis,  l’our  les  e.las.siqueS) 
et  malgré  liabinsUi  et  1*.  .Marie,  ulliw  se  cantonnaient  toujours  au  faisceau  pyramiflB-Ii 
et  particulièroment  à  son  origine.  Comment  e\|diqupr  ainsi  l’exislenee  de  phénomènes 
moteurs  sjjée.iaux  :  atonie  et  hypertonie  d<^  «  type  strié  »,  sigru!  do  Hahinsld  spimtaoè 
ou  réfloxe,  diminution  ou  abolition  d(!S  réflexes  tendineux,  relevant,  autant  qu’oW 
))ui.sse  dire,  de  lésions  intéressant,  pour  1(!S  trois  premiers,  la  région  <h's  ganglions  de  la 
l)a.se,  et  sans  doute  aunsi  les  voies  cérébelleuws  ;  [Ouir  les  dernières,  une  altération  du 
nerf  radieulaire,  S(don  ringénicu.se  iiypothèse  de  Souques  ?  Comment  expli<|uer  i’ass*' 
ciation  à  l'hémiplégie  de  Lroubh'S  sensitifs  et  s«nsori(ds  V  Si  la  pathogénie  île  eeux-là 
est  encore  imprécise,  force  est,  pour  rendre  compte  de  ceux-ci,  d’invoquer  des  If-siaus 
frappaid.  soit  le  cerveau  comme  dans  riiéiiuaiiopsie  et  l'aura  visuelle,  soit  les  méninges 
de  la  base,  comme  dans  l'atrophie  optique.  Comment  fotirrnr  une  explication  eorrecta 
(les  cas  où,  à  riiémiplégio,  s'assoehmt  de  la  lipomatose,  de  l’ohésilé,  un  diahéte  fins*' 
pide,  (it  n’est-il  pas  évhhint  ([ue,  dans  (MiS  cas,  la  région  iiifundihidaire  doit  être  altérée  ? 
1)0  même  que,  ([uelles  (pie  soient  les  lésions  des  liémi-liypertropliies  vi.scéraJeS  e* 
de  la  myopathie,  il  est  Ijien  ('ividont  qn’e.lles  n’iiitéressent  en  rien  le  faisceau  moteur 
jirineqial. 

l'ilics  sont  de  nature  beaucoup  jdus  variée  qu’il  n'est  clBs.si<pie  du  le  dire.  Pour  1** 
auteurs  les  plus  quidifii'S  i  Dejuriiic),  olli's  sont  ]iresque  toujours  do  nature  va.sculair*  ■ 
hémorragies  ou  rainollissiniiunts  aboutissant  à  la  produr  Lion  d'une  cicatrice  névi'*' 
gliquii.  Or,  que  résulte-t-il  de  l’analysa  des  cas  de  l’auteur  ?  C’est  que,  parfni.s,  int*'"' 
viounent  aussi  d’autres  causes:  malformations  cénibrales,  angiomes  immingés,  peut-®**'* 
mémo  oncéjihalita  éiddémiijuo,  comme  dans  le  cas  où  l’auteur  a  oonstaté  un  torticol'® 
sjiasmodique,  et  dans  ceux  qu’a,  dans  sa  Lh('»s(t,  recueillis  .M.  Tlu'ivennnl. 

Conformément  u  In  théorie  du  )irof.  Ii'ouriiier,  et  contrairement  à  l’opinion  d®  ^ 
majorité  des  aideurs,  l’iiérédo-sypidlis  est  peut-être  la  cause  la  jdus  importante  d'hé^^ 
plégio  infantile,  qu’ello  existe  seule,  ou  qu’elle  agisse  en  liaison  avec  les  traumatisJ®*® 
obstétricaux.  IS.  K. 

HinavtDins  sîus  dura  mirien.  Trépanation.  Cranioplastie  au  moyen 
plaque  de  platine,  par  Cli.  CoKMoiaîv  (de  Cenève),  IlnlUHins  cl  Memoircs 
Siicicli’  udliututlc.  (le  (:iiirar(jic,  t.  I.V,  n"  (>,  p.  g’5!)-'.J(j'.l,  l.'j  fcivrier  l!)’.;.!l. 

D’auteur  s’est  trouvé  dans  la  mVnissilé  de  pratiipier  le  I'’''  seplemlire,  lOt’il,  sur 
jeune  liommc  de,  vingt  ans,  nue  large,  trépanation  (G  centimètres  de  diamètre)  de 
région  pariétale  gauche.  Son  Idessé  pri'iseiitait  une  fracture  étendue,  meis  fermée,  de^ 
voûte  et  (le  In  base  du  crâne,  avee  coma  com]det,  et  aggravation  jirogrossive  do  *■  ^ 
général.  Los  symptômes  cliniques  iiermcttanl  de  s()U[)(;onner  une  compression 
hi’anatomo,  l’interveidion  était  parfaitemont  indiiiuée.  L'Iiémutome  vidé,  la  durc-»**^ 
et  les  parties  molles  furent  sutuires.  ^ 

A  la  suite  de  riiiLervenUon  le  blessé  guia-it  facilement  (il,  au  momeid,  de  sa  serti® 
l’Iiôpital,  la  seule,  séquelle  ipii  persistait  était  une  perle  complète  de  l’iidoral. 

Deux  ans  après  la  guérison,  fid.  pratiipièe  nue  cranioplastie  en  raison  de  ^’élend'i^ 
la  l)r('iclie  osseuse  et  d’aeeidenls  dont  se  plaignait  la  malade.  La  jiretlK’ise 
donna  les  meilleurs  n’isullals  el  il  est  à  priisumer  ipie  les  troiildi's  sulijee.ti fs  a®®® 
attribuables  à  une  cumpression  extérieure,  ne  se  ropreduiroiit  plus.  li.  !''• 
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moelle 

1*8X1111311  radiologique  des  tumeurs  de  la  moelle,  i)ar  M.  Gortan  (Trieste). 
Policlin.,  Sez.  pral.,  l'J28,  30-48,  pai;e  2IG4. 

L’examen  radinloi'ique  sans  lipiodol  ne  donne  que  rarement  des  renseignements 
■'Plaide  de  pré|)ai'alions  t(dles  (pie  le  lipiodol,  le  radiopol,  etc.,  il  est  possible  d’afflr- 
••Isr  des  diagnosties  que  no  permettrait  pas  de  poser  la  simple  tdinique.  Suivant  les  cas 
lipiodol  descendant  peut  être  pratiqué  jiar  voie  sous-occipitale  ou  lombaire.  l,e  lipio- 
'lol  ascendant  ne  lUtit  pas  èti'e  conseillé  lors(jue  le  passage  est  libre.  Lorsque  l’arrêt  est 
latal,  l’examen  radiologique  donne,  un  diagnostic  certain  au  point  de  vue  de  la  locali¬ 
sation  ;  il  ii'yn  ,i(,  inèmi^  lorsqu’il  n’est  que  partiel  ;  danse.es  cas  il  faut  confronter 

*  renseigjKuniuits  cliniques  et  radiologiques.  La  différenciation  radiologique  entre  les 
'l'aeurs  intra  et  extramcdullainis  ii  (!st  pas  toujours  facile.  Les  injections  épidurales 
peuvent  rendre  des  services,  en  particulier  dans  les  cas  do  spina-bifida  et  dans  les  affec- 
'®bs  de  lu  (juei,,,  ip.  cheval.  P.  M. 

"Mineur  médullaire  indolore  (Tumor  medullar  indolnr),  par  Waldemiro  PinÊs  (de 
^‘8  de  .luiuuro).  Archiiuis  Prasileirns  tic  Mciliriiia,  décembre  1028. 

et  P  d’une  compression  de  la  moelle  cervicale  ayant  déterminé  une  léiraplégie 

^  atrophie  lies  membres  supérieurs.  11  y  avait  des  troubles  do  la  sensibilité  objective, 
j^®°'^''at‘on  des  phénomènes  d’automatisme  médullaire.  L’évolution  dura  0  années 
^  ^lue  dans  tout  ce  temps  aient  jamais  apparu  les  douleurs  oaractérisliques. 
éxamen  inac.rosi’.opiipie  révéla  une  pacliyméningite  cervicale  hypertro|du(iue.  La 
était  comprimée  dans  lé  sens  antéro-postérieur.  P.  Diileni. 

■  ^°Jîlasme  vertébral  chez  une  malade  atteinte  d'acrodermatite  chronique 
^*'°^essive  atrophiante  du  type  Pick-Herxheimer,  par  K.  IIkrman  (de  ’Var- 
Annales  de  DermnlaUniie  cl  de  Si/pliUi graphie,  t.  X,  n“  3,  p.  ‘êdli-S.bS,  mars  1929. 

Pliià  *,***^**'  ‘Lune  femme  de  Gü  ans  atleiate  depuis  15  ans  d’une  maladie  cutanée  atro- 
Pressi  ^ P''''L  ‘1  existe  une  tumeur  de  la  première  vertèbre  lombaire  avec  corn¬ 
et  1  queue  de  (dieval.  La  question  se  pose  du  rapport  entre  l’atrophie  cutanée 

®  'l'iüplasine  vertébral.  K.  1'. 


.le 

février  1928. 
anat, 


asoandaute  aiguë  do  Landry  et  névrite  optique  (Paralysia  asccndenle 
ilo  optica),  par  Waldemiro  Pinùs.  Arrhivas  lirasilciros  dt 


®®Pcern„'“'“”“  '‘"aLe-na-cliaique  d’ 
dou,t““'‘®'‘^‘'a^L,del2ansfrapp 


myélite  ascendante  d’évolution  atypi(iue.  Elle 

.  . . .  ,  ,  .  i’amblyopie  subite,  de  céphalée  et  de  rachialgie  ; 

Lard  s’installa  une  paraplégie  flasque  avec  troubles  des  sensibilités 
neup'*^  profonde  et  incontinence  des  sphincters.  Le  tableau  imposait  le  diagnostic 
fortag  '’Pyal'I-c  ')|)ti([ue.  Aussi  vit-on  avec  qu(dque  surprise  la  paralysie  jirendre  une 
®ou  et  i)rogrcssive,  devenir  quadriplôgic  puis  atteindre  les  muscles  du 

*16  la  face. 


.  -‘«lace, 
a^^î.^'itopsio  re, 


“"'•‘teetia 


constata  ré()aississemcnt  des  méninges,  la  myélite  a 


congestion  des  nerfs  optiques. 
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Etude  clinico-thérapeutique  et  anatomo-pathologique  sur  l’épidermie  de  para¬ 
lysie  infantile  qpii  a  sévi  en  Roumanie  pendeintrannée  1927,  par  G.  MAniNESCO, 
M.  Manicatidiî  et  Stath-Uiiaganesco  (île  Bucarest).  Annales  de  l'Inslilul  [‘asleuPi 
t.  XLIII,  n-  2,  p.  223-27S,  tevrier  1929. 


Travail  ilo  f^ranile  impoiiunco  pouvant  être  consiiléré  comme  la  mise  au  point  d’une 
ipiestion  do  patholo^dc  à  la  lumière  des  enseiijnements  mulliples  tournis  par  une  épi¬ 
démie  étudiée  dans  tous  ses  détails. 

Bes  auteurs  tracent  le  taldcaii  de  la  sym;itomatolo;,dc  et  des  tornies  observées,  envi¬ 
sagent  révolution  et  les  eom[dications  de  la  maladie  et  la  mortalité  qu’elle  a  causée. 
La  thérapeutique  a  ]iartieulièrement  retenu  leur  altention.  Ils  ont  mis  en  couvre  le 
sérum  de  convalescent,  le  sérum  de  Bell  il ,  les  rayons  X  associés  ou  non  à  la  diathermie. 
tJne  trentaine  de  cas  de  fiiiliomyélite  ord,  été  vérifiés  et  ont  donné  lieu  à  une  étude  histo- 
pathidofrique  étendue  (13  ligures). 

L’étude  des  lésions  constatées  dans  le  système  nerveux  des  enfants  et  des  adultes 
morts  à  la  suite  de  la  maladie  de  lleine-Médin  donne  des  indieations  sur  la  porte 
d’entrée  du  virus  de  cette  imdadie  et  ses  voies  de  transndssion  jusipi’à  la  moelle  et  dans 
le  névraxe.  En  etfel,dans  ipielques  cas  exannnés,  existaient  des  altérations  ducété  (1“ 
pharynx  et  île  l'intestin  "rèlc,  consistant  dans  un  [iroeessus  inflammatoire  et  dans  l’hy' 
perplasie  des  follicules  lymphatiques,  avec  présence  d’un  f'rand  nondire  de  celluls® 
éodnopliiles.  (;"pendant,  il  ne  s’a'rit  pas  d'une  porte  d'entrée  primitive  par  la  muqueuse 
intestinale.  Des  lésions  inflammatoires  plus  marquées  et  constantes,  au  niveau  des 
amyjcdales,  des  tjlandes  salivaires  et  du  rhino-pharynx  représentent  fort  probablemenl) 
e-omme  l’admet  Ixliiii;,  la  lésion  primilive.  Les  lésions  de  l’inlestin  ne  seraient  que  secon¬ 
daires  et  ]iroduites  par  le  virus  avalé  avec  la  salive.  L’est  bien  au  niveau  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures  que  le  virus  pénètre  dans  l’orfranisme. 

La  transmission  du  virus,  à  partielle  la  lésion  primitive, se  fait  à  la  favinir  des  voie* 
pi’étormées,  qui  facilite  raeheminement  du  virus  de  la  périphérie  vers  le  centre.  Ma** 
pour  que  cette  pénétration  le  Ion  '  des  nerfs  périphériques  et  dans  les  cellules  nerveuse* 
ait  lieu,  il  faut  qu’il  y  ait  des  m  idilications  de  la  perméabilité  des  mendiranes.  Ob 
la  grande  fréquence  de  la  poliomyélite  chez  les  enfants  s’ex[ilique  [lar  le  fait  que  le* 
phénomènes  osm  diqiies  et  dé'énératifs  sont  beaucoiiii  plus  intenses  chez  eux  que  ehe* 
les  adultes  et  aussi  pari’.e  que  les  membranes  y  sont  [dus  perméables.  Dans  cette  questia® 
de  |)erm'i.d)ilité  l’électro-osmose  joue  d’ailleurs  un  rôle  essentiel  ;  pour  cette  rais®®' 
il  faudrait  admettre  que  la  char«:e  élee.triqiie,  soit  des  meirdiranes  cellulaires,  soit  d** 
particules  eolloïd.nhw  (pu  eonstituinil  les  ultra-virus,  varie  il’une  part  avec  l’ilffO  d® 
sujet,  id.,  d’autre,  part,  ave(;  res]ièc(^  de  l’ulLra-virus. 

Les  lésions  trouvées  par  les  autimrs  dans  hw  mis  de  m.nladii!  de  I  Ir'ine-.Medin  offr® 
une  qraude  ressemblance  avec  celles  de  l’enc.épbalite  épidémiiiue.  Ils  ont  vu,  d’aillo®’’’' 
(pic  (;ctl(!  nissemidance  se  poursuit  aussi  sur  le  Un-rain  (diid([ue,  ofi  ils  ont  iiu  déo®*^* 
môme  un  syndrome  parkinsonien  typi(iue,  mais  passinjer,  chez  un  enfant.  Sur  le  terrai® 
histologique,  la  localisation  du  processus  inflammatoire  au  niveau  de  la  région 
dibulo-l (d)éri((une  et  surtout  au  niveau  des  (lédoncides  cérébraux  et  spcbdalenient  o 
la  sidjstance  noire,  carac.téris(!  e.ette  ressetiddance,  (pii  parf(ns  rend  le  diaenoslic  a®® 
tomi([ne  tr(ès  (lifficile  entre  les  deux  affee.lions,  (-((mme  .M.  Deys  a  eu  l’occasion  d 
sip'naler  récemment.  Marinesco  a  signalé,  pour  la  première  fois,  l’existence  des  al*'^®  . 
tiens  nigériennes  dans  la  poliomyélite  au  Lonj'rès  roumain  de  neuro-psychiatrie  (1® 
et  il  est  revenu  sur  c.(!tte  question  dans  une  communication  ultérieure  [Uevue  ne®® 


giqne,  aoèit  I92H). 

Quant  :'(  la  loijalisation  lenticula 
lilo  léth iiL'i(iue  et  la  p(diomyélit(! 


lire  (les  lésions,  il  faut  sionaler  le  fait  que 
ne  prés(!ntent  que  de  lé;'ers  processus  a 


l’cncép*'® 

vaseulai®®* 
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infiltratifs.  Une  différence  importante  entre  les  deux  infections,  du  point  de  vue  histo¬ 
logique,  c’est  qu’à  mesure  qu'on  descend  dans  le  névraxe,  l’inflammation  augmente 
considérablement  dans  la  maladie  de  lleine-Medin  et  diminue  dans  l’encéphalite, 
D  ailleurs,  à  mîsurc  que  l’on  connaît  mieux  l’histologie  pathologique  du  névraxe  dans 
les  différentes  infections  neurotro])cs,  on  constate  que  le  siège  mésocéphalique  de 
1  inflammation  ne  constitue  pas  l’apanage  exclusif  de  l’encéphalite  éfiidémique.  Dans 
la  rage,  Spatz  et  Sohuksy  ont  signalé  des  lésions  importantes  de  la  substance  noire  de 
Soemmjrning  ;  les  autours  ont  retrouvé  de  telles  altérations  dans  deux  cas  de  rage 
Inimaine  et  tout  récemment  dans  un  cas  d’ataxie  aiguë.  E.  F. 


Récupération  fonctionnelle  dans  un  cas  de  paralysie  flasque  et  totale  du  membre 
supérieur,  i)ar  G.  lluc.  Société  de  Pédiatrie,  19  février  1929. 

11  s’agit  d’un  enfant  do  12  ans  chez  lequel  l'utilisation  de  la  flexion  active  d’un  doigt 
®atralna,  grâce  à  un  appareillage  convenable,  la  reprise  i)rogrcssive  des  fonctions  mus- 
•"hlaires  de  presque  tout  le  membre  supérieur,  ceci  9  ans  après  l’atteinte  de  poliomyélite 
sans  l’adjonction  d’aucune  autre  thérapeutique.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de 
•  mise  en  fonction  »  des  membres  paralysés.  E.  F. 

'^^aitennent  de  la  sclérose  en  plaques  par  sérothérapiehémolytique,  par  Laignel- 
avastinu  et  Koniissios.  Paris  médical,  an  19,  n°  8,  p.  190-19.3,  23  février  1929. 

Le  sérum  dont  se  servent  les  auteurs  est  obtenu  en  injectant  au  lapin  des  globules 
Se  liquide  céi)halo-rachidicn  dos  malades  sclérotiques.  Dans  le  jirésentarticie 

auvent  résumées  11  obsorv'ations,  d’où  sont  déduites  ces  conclusions  : 

aux  réactions  produites  par  le  sérum,  oc  sérum  jirovoquc  chez  tous  les  mala- 
Co  il  a  été  ap]di(,ué  les  jdiénornèncs  suivants  :  a)  des  phénomènes  généraux 

cé  an  de  la  lièvre  ne  déjiassant  ])as  39“  et  durant  <lcux  à  quatre  jours,  de  la 

Ses  l’amnésie  jiassagère  ;  b)  des  j)liénomènes  d’hémolyse  variables,  jilus  inten- 

''upiat *'^'^'**  ‘**'**’^'*'  auto-sérum,  traduits  objectivement  par  de  l’ictère  ;  c)  des 

rti,.,-  aonstantos  de  la  formule  sanguine  des  malailes  traités,  consistant  c"  - 

, ‘"“aution  P 

'“'■mule  le 


n  passagère  <lc  la  quantité  de  leurs  globules  n 


c  altération  de  leur 


aux  deux  jambes  avec  impotence  fonctionnelle  comjdète  pendant  les 
tPnis  premiers  jours  suivant  l’injection,  j)ar  des  jihénomènes  do  rétention  ou 
inencc  vésicale  |)assagers. 

^  uant  aux  résultats  immé<liats  produits  jii 
,,  les  auteurs  ont  noté  dans  les  1 1  c 


<ieu) 

‘^'■nconti 


ir  le  sérum  :  a)  du  point  de  vue  organique 
‘«s  auleurs  ont  noté  dans  les  11  cas  observés  une  dis|)arition,  passagère  dans 
•hfépi^*  Plélinitivo  dans  tl’autros,  de  la  spasticité  et  de  la  contracture  des  membres 
'^dimi*^*  ’  '*‘S[)arltion,  dans  certains  cas,  du  nyslagmus,  de  l’extension  des  orteils, 
tlisparltion  même  du  tremblement  ;  b)  du  point  de  vue  fonctionnel  ou 
hiUBn  L'  diminution  de  la  fatigabilité  à  la  marche,  le  retour  dos  forces 

"“cuiaipgg 

Pèsultats  thérapeutiques  obtenus  jiar  ce  sérum,  on  pourrait  diviser  les 
tosg  'catégories  différentes  suivant  l’ancienneté  do  leurs  lésions.  Los  cas  de  sclé- 

*  Quant^*^^*^*  récents  semblent  bénéficier  davantage  de  cette  thérapeutique. 
tUiagj,  g,  rnoile  d’action  du  sérum,  c’est  la  question  délicate  qu’il  reste  à  déter- 
UUeaef  *°**^'**  ‘Lun  sérum  spécifique  ?  S’agit-il  d’un  sérum  agissant  |)ar  le  choc,  par 
Vue  .)  Py^*'^*''’oéne  ou  par  hémolyse  ?  Les  auteurs  poursuivent  leur  expérimentation 

®  ‘déterminer  la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  modes  do  thérapeutique. 
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*  Il  nous  sera  fni-.üe  de  démontrer  qu’il  s’affit  ou  non  d'un  processus  spécifuiue  ;  quant 
au  reste,  il  paraît  hien  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  processus  de  choc  hémoly¬ 
tique  tout  à  fait  spécial.  »  K-  I’’- 


Syndrome  neuro- anémique.  Action  dissociée  du  traitement  de  Whipple  qui 
impressionne  favorablement  l’anémie  mais  est  seuls  action  sur  le  syndrom® 
neurologique,  jiar  II.  PicMno  Çile  Biilletin.'i  e.l  Mémoires  de  la  Snciélé  rm'dicall 

dcH  riàpilaux  de  l’arh,  an  15,  n'’  7,  p.  3I.3-.315,  22  févri(!r  1929. 

Les  trois  ohservalions  de  Crou/.on,  Mutliieu  et  Dreyfus,  de  P.  Ernilc-Weil,  Pollets, 
Lévy  et  Plandrin,  (d,  celle  jdiis  récente  de  Paul  .lacquet  et  Desbuipiois  de  .syndromes 
ncuro-anémi(|ues  traités  avec,  sucres  par  la  méthoile  de  Wliipple  justifient  la  pulilieatioU 
de  cette  oljservation  de  symlrome  neuro-anémique  oi'i  le.  Irailement  d(!  Wliiiqdc  agit 
Je  fa<;on  dissociée,  améliorant  rapidement  l’anéinic,  mais  se  montrant  sans  action  sur 
le  syndrome  neurologique. 

La  malade  a,  dans  un  premier  temps,  présenté  un  syndrome  d’anémie  pernicieuse 
grandement  amélioré  par  le  traitement  de  Whipple.  Puis  ranémie  disparue,  et  malgré 
la  continuation  du  traitement,  s’installe  progressii'ement  un  syndrome  inédullaLrc  sur 
lequel  le  foie  de  veau  n’a  plus  d’action  et  (pii  entraîne  en  six  mois  la  mort  do  la  malade" 
Cette  observation  s’oppose  donc,  aux  trois  autres  idiservations  publiées  de  syndromes 
neuro-anémiques  ami'diorés  par  ie  iraitement  de  Whipple.  K.  F. 


B/Tal  de  Pott  avec  paraplégie  traité  par  greffe,  parLr.mciiu. /fi/f/cfin.s'  e.l  MémoiT^ 
de  la  Sue.ié.lé  naliaiiale  de.  Chirurf/ie,  t.  L’y,  n"  5,  p.  242,  G  février  1929. 

Présentation  d’une  pièce  qui  montre  des  lésions  osseuses  allant  de  DI  à  DO,  le  greffe® 
bien  .soudé  et  anlcylosant  les  vertèbres  do  CG  à  D7,  donc  jouant  parfaitement  son  rôie> 
enfin,  une  compression  de  la  moelle  jiar  un  tuberculome  à  peine  ahcédé,  rétro- niédul 
laire,  extra-dural  type  tumeur,  de  D2  il  D7.  Tm  dure-mère  est  intacte  sans  trace  de  jiachy 
méningite.  L’intégrité  de  la  moelle  est  com|dète,  si  l’on  met  à  part  une,  petite  zone  d® 
déjiression  avec,  arrêt  lipiodolé  au  niveau  do  02.  I.e  tuberculome  est  en  communicatif® 
avec  un  [letit  abcès  fridd  antérieur,  très  limité, qui  se  trouve  au  niveau  do  la  d»  dorsalfi 
et  ((ui  semble  avoir  fusé  à  travers  le  trou  de  conjugaison.  C’est  là  un  mécanisme  d’®’* 
cejition. 

L’auteur conclutquc  lors'lu’on  intervient  pour  uneparajilégic  pottique,  il  ne  faut  p®* 
se  contenter  de  mettre  une  greffe.  Il  faut  ouvrir  l’arc  postérieur,  v(dr  s’il  n’y  a  pas  cO®* 
pression  jiar  un  abcès,  enlever  le  tuberculome  s’il  est  possilde,  ou  mieux  laisser  l’ab® 
en  place  apr{>s  décompression  de  la  imelle,  et  mettre  doux  greffons  latéraux 
sanls  entre  les  muscles  et  les  lames  latérales.  C’est  ce  qu’il  a  fait  dans  un  nas  et  le  mal® 
a  tn’îs  vile  guéri  do  sa  jiaraplégie.  E.  F. 


plégie  traité  par  gp:'effe,par  Etienne  Son]{i:i..llullelins  et  Méi 
nalionalc  de  Cliirurijie,  t.  LV,  n»  8,  ji.  .3:12  .3:17,  27  février  1929. 


1 

M.  Sorrel  discute  les  conclusions  de  M.  Leriche  et  s’y  montre  opposé.  Un  seul 
paraît  so  déduire  avec  certitude  de  l’examen  de  la  [lièc.e  :  après  l’opération  d’Alb®*  ^ 
paraph’igie  s’est  aggravée  et  le  malade  est  mort  six  mois  |)lus  tard, 'et  (cependant  le  g®®! 
avait  pris.  Go  fait  vient  à  l’appui  de  ce  qu’a  toujours  soutenu  M.  Sorrel  contre  ce 
toujours  soutenu  précisément  M.  Lerichc,  à  savoir  que,  dans  les  paraplégies  pottifl® 
mieux  vmut  s’abstenir  de  cette  opération.  Fl.  F. 
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Sur  le  traitement  du  spina-bifida,  jiar  Iæ  Tort.  Béimion  médico-chirurgicale  des 
Ilôpilaii.c  de  Lille,  18  février  1929. 

Relation  de  deux  cas  récents  de  spina-bifida  opérés.  Chez  le  ]ireraier  sujet,  la  réunion 
®iitanée  avait  été  im])arfaite,  du  liquide  céplialo-rachidien  suintait  par  un  étroit  ori- 
Rce,  quand  parut  !e  rap])ort  do  M.  Veau  à  la  Société  <lo  Chirurqie  de  Paris  sur  les  succès 
“btenus  par  .\I.  Levouf  en  maintenant  les  enfants  opérés  en  position  de  décubitus  vcn- 
tral.  La  métli()de  fut  immédiatement  appliquée,  et  la  cicatrisation  rapide  et  complète 
®  ensuivit.  L’enfant  reste  jusqu’ici  guéri.  Peu  do  jours  après,  un  spina  jilus  rare  comme 
forme  anatomique,  mais,  comme  le  pi'emicr,  non  accomjiagné  de  paralysie,  ni  de  mal¬ 
formation  dos  membres  inférieurs,  fut  opéré  et  maintenu  dès  l'intervenUon  en  décu¬ 
bitus  ventral.  La  cicatrisation  eut  lieu  sans  encombre,  mais  une  hydrocéplialie  aiguë 
opparut  et  la  mort  survint  en  quel([ucs  jours  malgré  les  ])onctions  ventriculaires.  11  en 
sans  doute  souvent  ainsi. 

E.  F. 


Méninges 


“ngite  hérédo-syphilitique  avec  vertiges  et  sueurs,  ]iar  IL  EscucACit.  Paris 
médical,  an  19,  n<>0,  p.  217-218,  2  mars  1929. 

Les  localisations  nerveuses  ne,  sont  pas  moins  fréquentes  dans  la  syphilis  héréditaire 
be  dans  la  syphilis  acquise  ;  elles  portent  soit  sur  le  système  nerveux  central,  soit  sur 
g^^®'*''ob)p.iies.  La  maladie  de  Little.  la  plupart  des  encéidialopathies  infantiles 
'lues  à  1;,  pullulation  du  spirochète  dans  la  substance  cérébrale  ]icndant  la 
ation.  L'hydrocéphalie  cyngénitale  relève  habituellement  de  la  syiihilis  héré- 
oiXaire. 

•'^près  la  naissance,  les  manifestations  d’ordre  méningé  sont  iieut-ètre  prédominantes, 
'a  ,*'^*'*'''^‘Potion  tantôt  île  l’épendymc,  tantôt  des  plexus  choroï(le.s.  L’hydrocéiihalie 
^'^f’^Llyopie,  la  surdité  sont  des  signes  révélateurs  de  ces  méningites  avec  hyper- 
Pas*"*'*  '‘T'i'lo  cé|ihalo-rachidien  ;  ces  signes  iieuvent  céder  à  la  décom]ircssion  el  ne 
^^■■oparattre,  grâce  à  la  mise  en  œuvre  du  traitement  spécifique. 

^epti  *’'*^'*  'Faulrcs  manières  encore  que  la  méningite  pmsjt  se  faire ■oO'B®aîlre. 

Phi  ^utiurs  ont  été  les  traits  dominants  de  la  forme  clinique  dont  l’auteur  raiiporic 

Il  ‘'^'couverte  de  la  syphilis  détermina  leur  disjiarition. 

'l’une  iietite  fille  de  trois  ans,  jusque-là  bien  portante,  qui  devint  fiévreuse, 
L'o  f  *’  *'^P'l''béo  de  se  tenir  debout  par  dos  vertiges  et  des  douleurs  lancinantes. 

CQ  ®’^***^'  plusieurs  fois  et  pur  jour  inondée  de  .sueurs  qui  lui  ruisselleni  sur  tout 

bnii  laissent  glacée.  Une  ponction  lombaire  aussitôt  praliquée  donna  cours  à 

Dji^  npalin,  contenant  8fl0  lymphocytes  par  millimètre  cube  et  0  gr.  80  d’albu- 
Ra  sang  présentait  une  réaction  de  Wassermann  positive  ;  celui  du  père 

'^bPs  i''s  arsénobenzènes  amena  une  amélioration  immédiate.  Les  dou- 

s'eg.  agitation  cessèrent,  les  vertiges  disparurent  en  un  mois.  Les  Iransidrations 
bajourq.'^*”.*'  flairent  en  deux  mois.  L’enfant  guérit  sans  aucune  séquelle,  elle  est 
ai  une  élève  intelligente  et  de  développement  régulier. 


^’*'‘6rculeuse  do  l’adulte,  par  Raoul  Boulin.  Scii 
an  4,  n"  4,  p.  119,  P"  mars  1929. 
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NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

Arrachement  du  nerf  radial  au  pli  du  coude.  Issue  du  tronc  nerveux  au  travers 
d’une  plaie  axillaire.  Reposition.  Suture.  Guérison,  par  Jacc[ucs-Charlcs  Bloch. 
liaUelina  cl  Mémnircs  de  lu  Snriclc  nnlionnle  de  Chirurijie,  t.  BV,  n»  G,  p.  255-259, 
15  février  I!)29. 

L’oIiserviiUoii  est  inl,i''r(;s.;iiiU('  ;  clic  aiiiiarticnl,  ii  un  j;rijupc  de  fiiils  Irés  rares  au 
point  de  vue  anatomi(|ue  ;  l'arrai’licmenl  du  nerf  radial  au  ])li  du  coude,  avec  issue  du 
tronc,  nerveux  au  travers  d'une  |]laie  axillaire  n’est  pas  chose  banale. 

.'N.Ijrfis  avoir  reconnu  le  cubital  normal,  .\I.  Bloch  s’est  porté  vers  le  radial  et  l’a  cher¬ 
ché  à  la  partie  moyenne  <lu  bras,  dans  la  fîouttiérc  du  nerf,  il  l’a  trouvée  vide.  Il  a  acquis 
ainsi  la  cîortitudo  que  le  nerf  arraidié  était  bien  le  radial.  Il  s’est  mis  alors  à  la  recherche 
du  bout  périphérique  qu’il  a  troux'é  rompu  au  pli  du  coude,  ce  qui  était  à  jirévoir  puisque 
le  tronc  nerveux  qui  pendait  hors  de  la  plaie  axillaire  mesurait  25  centimètres  environ 
de  longueur.  Alors,  M.  Bloc, h  a  réintéfrré  le  nerf  dans  sa  "outtière  en  le  salissant  sous  les 
plans  musculaires  postérieurs,  i)uis  en  dedans  du  lonp'  supinateur  et-a  suturé  son  extré¬ 
mité  avivée  au  bout  périphérique.  ' 

1,0  résultat  a  été  la  rcsliluliu  ad  inlegrum  à  pou  près  complète  de  la  fonction  du  radial. 
Ce  résultat  n’est  pas  tait  pour  surprendre,  car  l’on  sait  aujourd’hui  que  le  nerf  radial 
est  particulièrement  favorable  à  la  régénération  et  que,  de  tous  les  nerfs,  c’est  celui 
qui  donne  à  la  suite  des  interveni ions  nerveuses  les  meilleurs  rèsultals.  E.  E. 

Considérations  sur  les  paralysies  traumatiques  du  nerf  crural  fConsidcraçôeS 
sobre  as  paralysias  trnumatii'as  do  nervo  crural),  jiar  E.  VAMenè;  (de  Saint-Paul)' 
Saô  Panio  medicn,  an  I,  n'>  1,  j).  211-25.3,  décembre  l'J2S. 

Leçon  sur  des  faits  relativement  rares,  intéressants  au  jioint  de  vue  du  <liagnosti<i 
anatomique  de  la  lésion  et  de  la  discussion  de  l’opportunité  d’une  intervention  opé" 
ratoirc.  Il  s’agit  dans  les  trois  observations  rapportées  de  blessures  i)ar  balle  des  fibr®* 
du  crural, soit  à  l’origine  dans  le[ilexus  lombaire,  soit  plus  bas  dans  les  troncs  nerveuX' 

F.  nm.i-.Ni. 


SYMPATHIQUE 

Action  des  radiations  sur  le  système  neuro  végétatif,  par  A.  ZiMMrmN  et 
P.  Gii.Mi.LiiY-Bi-.nT.  SocUll’  de  limUiijie,  0  mars  1929. 

Cliniquement,  l’emploi  des  tests,  réflexe  solaire  et  réflexe  oculo-cardiaque,  montf* 
qu’après  irradiation  fultra-violets  et  rayons  X),  l’excitabilité  du  synqiathique  et  d*' 
vague  est  parfois  accrue  légèrenumt,  mais  est  le  plus  souvent  notablement  diminué’ 
En  irradiant  (die/,  le  chien  le  pneumogastrique  mis  à  nu,  et  en  protégeant  tous  1®* 
autres  organes  contre  l’action  des  rayons  X,  on  observe  constamment  une  diminuti 
de  l’excitabilité  vagale,  caractérisée  par  l’accélération  du  rythme  cardiaque  et  la  dit® 
nution  ou  la  su[)pression  du  réflexe  oculo-cardiaque.  E.  b’. 


Traitement  de  l’angine  de  poitrine  par  la  radiothérapie,  | 

Nu.MOURS-AiKU'STr,;.  Snciélé  de  Médecine  de  Paris.  23  fi'ivri 


r  1929. 
donnent  qu® 


Les  m.'ithodes  classiipies  de  traitement  de  l’angine  de  poi 
résultats  inconstants  et  mi'-diocres.  La  radiothérajiie,  au  contraire,  provoque  une  u»*’ 
lioration  considérable,  permettant  au  malade  d’espérer  la  dis|iarition  de  scs  doule  ^ 
puisque  la  statistUpie  des  ailleurs  montre  41  succès  sur  61  cas  traités.  I.es  échecs  sigU® 
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ne  semblent  pas  diminuer  la  valeur  de  cotte  méthode,  car  ils  peuvent  être  dus  à  notre 
Ignorance  de  la  véritable  manière  dont  la  crise  se  produit.  E.  F. 

glandes  a  sécrétion  interne 

et  syndromes  glandulaires 

La  radiothérapie  des  adénomes  de  l’hypophyse,  par  A.  Béclère.  litdlelin.s  et  Mé¬ 
moires  (le  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  45,  jn»  7,  p.  3Ü6-.313,  22  février 
1029. 


La  communication  actuelle  est  la  suite  et  le  complément  do  celle  que  .\.  Béclère  ]iré- 
sentait  le  12  février  1900,  sous  ce  titre  :  le. traitement  médical  des  tumeurs  hypophy¬ 
saires,  du  gif^antisme  et  do  racromégalie  jiar  la  radiothérapie.  Jusqu’à  cette  date,  on 
avait  tenté  d’irradier  les  tumeurs  hy])ophysairos  jiar  voie  buccale,  mais  ces  tenlatives 
^taient  demeurées  ineflicaces,  à  l’exception  d'une  seule. 

La  technique  nouvelle  qu’imagina  A.  Béclère  est  fondée  sur  ce  fail  anatomique  : 
^aute  la  surface  extérieure  du  crâne  formée  par  l’os  frontal,  le  tiers  antérieur  des  parié¬ 
taux,  la  portion  écailleuse  des  temporaux  et  une  petite  jiarlie  des  grandes  ailes  du  sphé¬ 
noïde  limite  aiqiroximativement  le  quart  d’une  sphère  qui  a  pour  contre  l’hypophyse 
dont  le  rayon,  variable  d’ordinaire  entre  7  et  8  centimètres,  atteint  au  maximum 
tO  centimètres.  Sur  quelque  portion  que  ce  soit  de  cette  surface  sphérique  et  spècia- 
anientsur  la  région  fronto-tcmporalc,  on  peut  doneposer  le  bord  libre  d’un  localisateur 
JUstè  et  centré  sur  l’ampoule  de  Rœntgen  avec  la  certitude  que  le  cône  do  rayons 
délimité  atteindra  l’hypophyse.  Il  en  résulte  que,  si  l’un  divise  la  région  fronto- 
nuporaleen  trois  ou  quatre  circonscriiitions  et  qu’on  les  irradie  successivement,  la  dose 
Profonde  donnée  à  l’hypophyse  est  triplée  ou  quadrupléo  sans  que  la  dose  superncicllo 
““hipatipig  avec  l’intégrité  do  la  peau  soit  dépassée. 

est  intéressant  de  noter  la  guérison  du  premier  cas  traité  selon  cette  technique.  R 
agissait  d’une  géante  infantile  âgée  do  10  ans  1/2.  Depuis  vingt  ans  ce  succès  se  main- 
sans  la  moindre  défaillance  et  s’est  plutôt  accentué. 

Dans  la  suite,  nombre  d’observations  sont  venues  confirmer  rexccllence  do  la  mé- 
e.  Par  contre,  d’autres  ont  démontré  que  la  radiothérapie  ne  pouvait  ri"" 
aines  sortes  de  tumeurs.  Tout  le  dévelo]ipcment  historique,  toute  la  di.scu 


s  tumeur 


intrasellaires  et  suprasellaires  (adénomes  hypophysaires,  tumeurs  de  la 


^°®he  de  Rathke,  tumeurs  mixtes)  sont  à  suivre  dans  le  texte.  Mais  il  est  néces 
aoscrire  ici  la  fin  de  l’article  de  A.  Béclère.  : 

J  '  y  a  vingt  ans,  je  terminais  en  ces  termes  la  communication  do  mon  premier  succès 
J  **®tre  Société  :  «  Dès  maintenant  je  crois  pouvoir  conclure  que  dans  le  traitement  des 
«  fl  hypophysaires,  (lu  gigantisme  et  de  l’acromégalie,  la  radiothérapie  cons- 
'a  meilleure  arme  dont  nous  disposions,  arme  d’autant  jdus  cflicace  qu'elle  est 
^aniée  plus  tôt.  » 

®n  limitant  avec  jilus  de  précision  aux  adénomes  du  lobe  antérieur  de  la  glande, 
^^•ïae  je  disais  des  tumeurs  hypophysaires  en  général,  j’ai,  il  me.  semble,  toutes  raisons 
Maintenir  aujourd’hui  cette  conclusion.  »  E.  F. 

cachexie  do  croissance,  syndrome  pluriglandulaire  avec  participation  pan¬ 
el  favorable  de  l’insuline,  jiar  Etienne  May  et  F.  Layani.  Itiillelins 

^moires  de  la  Soriélé  médicale,  des  Ilôpilaiix  de  Paris,  an  45,  n»  7,  p.  302-300, 
■“février  1909, 

''■‘aubles  qui  accompagnent  l’établissement  de  la  fonction  sexuelle  sort  encor*« 
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im  )arfailemcnt  connus.  C’ost  pour  ajiporter  une  contribution  à  cette  6tuile  que 
aut(oirs  publient  leur  observation.  Elle  concerne  une  jeune  fille  qui  a  présenta,  peu 
après  rétablissement  de  la  menstruation,  une  poussée  de  croissance  ac.comfiaqnée  de 
divers  troubles,  de  innniftcstations  vaso-motrices  qui  exagèrent  jusqu’à  l’extrihnc  une 
acroc.yanose  datant  de,  l’enfance,  puis  la  disparition  des  régies,  et  enfin  un  amaigrisse- 
m;nt  lomsidérable  qui,  eu  quelques  mois,  l’amène  aupoids  extraordinairement  bas  de 
dd  kg.  dOO  ;  il  existe  (ui  même  tem|(S  un  ralentissement  de  la  nutrition  ([Ui'  met  en  évi¬ 
dence  la  mesure  du  mélabolisme  basal,  abaissé  de  dl  %. 

Ces  troubles  sont  intéressants  par  leur  groupement  et  surtout  par  leur  inten¬ 
sité  ;  ils  fournissent  une  image  extrêmeimuit  grossie  des  faits  (pii  s’observent 
souv'unt  chez  les  jeunes  gens  des  deux  sexes  au  moment  où  ils  grandissent  et  où  la 
fonction  sexuelle  s'établit  ;  il  est  fréquent  d’observer  alors  un  amaigrissement  réel 
([ui  fraijpe  d’autant  jilus  que  la  diminution  du  poids  s’accompagne  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  taille  ;  il  est  fréquent  de  vadr  la  fonction  menstriielh^  présenter  des  irrégu- 
larit('(S  avant  do  s’établir  délinitivement  ;  il  n’est  pas  rare  enlin  de  constater  chez  les 
jeunes  gens  et  plus  souvent  encore  chez  les  jeunes  lilles  des  troubles  vaso-moteurs  de 
type  acroc.yanose  ou  acrosyncope.  .Mais,  en  général,  tous  ces  troubles  n’atteignent 
([u’une  intensité  modérée  et  n'inquiètent  pas  autrement  les  familles  ;  on  parle  de  crois¬ 
sance  diflicile,  on  prend  patience,  et  assez  vite,  d’aitleurs,  l’équililjre  se  rétablit  s])onta- 

Chcz  la  malade,  il  en  a  été  autrement  et  l’intensité  de  ces  manifestations  de  croissance 
a  été  suflisantc  pour  entraîner  l’hospitidisation.  L’amaigrissement  surtout  a  été  vi'iri' 
tablement  impressionnant  et  justifie  le  nom  de  cachexie  de  croissance. 

Mais  son  aiqiarition  au  moment  de  la  puberté  portait  à  incriminer  un  trouble  endo¬ 
crinien  et  l’amaigrissement  si  prononcé  (’:voquait  l’idée  de  la  cache.xic  hy]iophysairc  1 
c.ette.  hypothèse  ))ouvait  senUjler  d’autant  plus  séduisante  ([U(^  l’hypophyse  est  un  do® 
ageid.s  aelifs  de  la  (îroissance  et  qu’elle  peut,  par  suite,  donner  des  signes  de  défaillance 
au  cours  d’uru!  poussée  brusque  et  rapide  de  la  taille.  Si  l’on  est  en  (troit  de  suspecter 
l’bypophy.se,  lu  clinique  montre  qu(!  la  jialhogénie  des  troubles  lu-fwentés  par  la  malade 
est  certidnement  jilus  complexe.  L’ovaire  y  a  joué  son  rôle,  comme  en  témoignent 
l’arrêt  des  règle.s  ut  l’exagération  de  lu  cyanose  des  extrémités,  réalisant  le  tyj)e  de 
(pie  .Maranon  a  api)elé  la  main  hypogénitale.  D’autre  part,  le  gros  abaissement  du  méta¬ 
bolisme  basal  n’existe  guère  à  ce  degré  sans  un  affaiblissement  de  la  tori(d,iou  thyro*' 
di(mne.  Enfin  l’action  de  l’insuline  sur  l’amaigrissement  oblige  à  iienser  à  un  dé  ici*' 
pancréati([ne  associé. 

Ainsi  la  cachexie  de  croissamoî  apparaît  essentiellement  comme  un  syndrome  plur*' 
glandulaire.  .\u  moment  de  la  vie,  où  la  croissance  f.nit  sa  poussfic  délinitive,  où  la  fonc¬ 
tion  sexuelle  s’établit,  où  l’enfant  se  transforme  en  adulte,  il  se  fait  dans  tout  l’orgC' 
nism'(  un  travail  considérable  qui  exige  l’effort  commun  de  toutes  les  glandes  à  sécrii' 
tion  interiu!.  Chez  certains  sujets  présentant  probablement  une  débilité  glandulaif® 
oon -0  litale  ou  ac([uise,  rap|)areil  endoc.riruen  n’arrive  pas  à  fournir  cet  (dfort  et  donn® 
des  signes  de  défaillance. 

Dans  ce  syndrome  pluriglandulaire,  une  ]iart  doit  être  faite  à  l’insuflisance  du  pud' 
créas  end(n',rin(î.  Liiez  la  malade,  la  défiullance  du  pancréas  s’est  traduite  par  un  anra*' 
grissement  considérable  mais  sans  diabète.  L’est  là  un  fait  (pii  montre  une  fois  de  1’*“® 
combien  l’action  du  iiancréas  sur  la  nutrition  est  complexe. 

l,e  traitement  a  donné  des  résultats  fort  intéressants  et  qui  montrent  à  quel  pcid*' 
dans  les  vrais  syndromes  iduriglandulaires,  les  diverses  glandes  endoiu'ines,  malgré  de® 
signes  communs  do  défaillance,  peuvent  en  réalité  rester  indi’ipendantes  les  unes  de* 
autres.  1,’ac.tion  de  l’insuline  a  été  éclatante  sur  ramaigrissemeiit,  mais  sur  l’amaig'''® 
sement  seulement.  Avec  l(l  unités  rpiotidiennes  d’insuline  pendant  six  jours  par  inc‘*' 
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la  malade  a  repris  15  kilogrammes  entre  le  début  de  juin  et  le  milieu  de  septembre,  et 
aet  engraissement  s’est  constitué,  mais  à  une  allure  plus  lente,  après  cessation  de  l’insu¬ 
linothérapie.  Par  contre,  les  règles  no  sont  pas  revenues  et  le  métabolisme  est  resté  aussi 
bas  qu’au  délmt  du  traitement.  C’est  seulement  lorsqu’on  a  employé  une  autre  tliéra])eu- 
lique  spécilique,  thyroïdienne  et  ovarienne,  que  l’on  a  vu  le  métabolisme  redevenir 
aorrnal  et  la  menstruation  se  rétablir. 

Ainsi  chaque  délicit  glandulaire  n’a  obéi  qu’à  son  excitant  particulier  et  cette  indé¬ 
pendance  des  divers  éléments  du  syndrome  pluriglandulaire  paraît  mériter  d’être  mise 
en  évidence. 

Au  point  de  vue  jiratique,  l’action  de  l’insuline  sur  la  nutrition  est  connue.  Les  pédia¬ 
tres  l’utilisent  dc)iuis  plusieurs  années  chez  les  nourrissons  hypotrophiques.  D’autre 
part,  on  a  employé  avec  succès  l’insuline  dans  certains  amaigrissements  de  l’adulte, 
'notamment  chez  les  ptosiques,  les  dyspeptiques  et  certains  endocriniens.  L’observation 
actuelle  montre  ([uels  résultats  favorables  on  i)eut  également  en  obtenir  dans  les  états 
'•ecroissaace  difJicile  et  de  dénutrition  de  la  puberté.  K.  F. 


l’association  du  syndromo  de  Basedow  avec  le  vitiligo.  Contribution  à 
1  étude  de  la  pathogénio  des  dyschromies  cutanées,  par  C.  1.  P.^RIlo^■  et  M.  De 
(de  .lassy),  Rcuue  Iranraim;  d’ Endocrinijhiiiic,  un  7,  n"  l,p.  12-21’,  février 

1929. 

^  s’agit  dans  CO  cas  d’une  associationdusyndrome  de  Basedow  avec  le  vitiligo.  Comme 
*  jeune  malade  est  certainement  indemne  desyiihilis,  on  peut  admettre  ici  que  la  dys- 
awic  cutanée  tait  partie  de  l'ensemble  symjitomatique  de  l’hyiierlhyroïdie. 

E.  F. 


principes  actuels  du  traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Basedow, 

PurL.BÉnAHD  et  R.  Peycelon  (do  Lyon).  V ie  médicale,  an  X,  n"  ü,  j).  3U3,  25  mars 
1929. 

L  intervention  est  indiquée  dans  toute  manifestation  do  l’hyperlhyroïdisme  dès 
^1*  elle  a  atteint  un  certain  degré.  11  ne  faut  plus  considérer  l’opération  comme  un  pis 
e  et  la  réserver  uniquement  aux  formes  graves.  11  n’y  a  aucune  raison  de  refuser  le 
nee  du  traitement  chirurgical  aux  maladies  de  Basedow  légères.  Loin  de  constituer 
contre-indication,  elles  représentent,  au  contraire,  le  terrain  de  choix  où  une 
^  bon  thyroïdienno  amènera  sans  danger  une  guérison  rapide, 
est  précoce  est  le  but  auquel  il  faut  tendre,  le  jirincipe  de  l’oijération  précoce 

i*  du  problème.  Sans  doute  le  traitement  médical  doit  toujours  être  essayé 

au  début,  et  il  est  diflicile  de  préciser  à  quel  moment  il  faut  intervenir, 
si  au  bout  de  quelques  mois  son  influemee  reste  ineom|dète,  il  doit  céder  le  [las  au 
Opératoire  :  le  prolonger  en  vue  d’une  guérison  incertaine  serait  favoriser 
des  de  lésions  cardia(iues  irréductibles  et  amener  linalement  le  malade  à 

conditions  défavorables  ])Our  jirofiter  de  l’acte  du  chirurgien.  E.  F. 


L  du  syndrome  de  Graves-Basedow,  par  [^l’électrothérapie,  par 

ELiiicnM  et  Henri  Beau.  Vie  médicale,  an  X,  n“  G,  p.  30G,  25  mars  1929. 

duteune,  l’électro-radiothérapie  mériterait  d’être considéréecomme  l’axe 
^dlad  syndrome  de  Graves.  Cette  méthode  ne  fait  point  courir  de  risques  au 

bdent  '  elle  met  à  l’abri  de  tous  ennuis.  La  guérison  clinique  est  fréquem- 

c®>nplète  et  déünitive  ;  une  grande  amélioration  est  en  général  le  moins  qu’on 
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puisse  on  attendre.  La  souplesse  do  la  métliode  permet  de  l’adapter  à  cha{[ue  cas  parti¬ 
culier,  selon  les  observations  cliniques  et  les  résultats  des  mesures  Ou  métabolisme  basal 
notés  au  cours  du  trailemont.  E.  F. 

Les  indications  et  les  méthodes  de  traitement  des  goitres  avec  hyperthyroïdie, 

par  Marcel  Laudic.  Vie  médicale,  an  X,  n->  G,  p.  31 1, 25  mars  192'J. 

I,a  conduite  à  tenir,  en  présence  d’un  froitre  exophtalmique,  n’est  pas  aussi  embarras¬ 
sante  que  pourraient  le  faire  croire  le  nombre  et  la  variété  des  traitements  qui  ont  été 
proposés.  On  peut  l’exposer  de  la  façon  suivante  :  le  j)remier  traitement  à  imposer  est 
le.  traitement  iodé.  Il  donne,  dans  la  f?rande  majorité  des  cas,  une  amélioration  notable 
des  symji tûmes  basedowiens  et  de  l’état  fîénéral,  et  un  abaissement  du  métabolisme, 
qui  revient  presque  à  ia  normale.  Dans  cpielques  cas,  en  continuant  le  traitement  iodé, 
on  arrivera  peut-Cdre  à  une  fruérison  comidète.  Mais  ces  cas  heureux  sont  rares  ;  le  plus 
souvent,  après  une  jiremière  améliorai  ion  raf)ido  et  impressionnante,  la  maladie  re¬ 
prend,  et  l’action  <le  l’ioile  paraît  moins  efficace  ;  en  général,  l’iode  n’a  pas  un  effet 
curatif. 

La  guérison  délinitive  doit  être  demandée  à  la  radiothérapie  ou  à  la  chirurgie.  La 
radiothéraiiie  exige  des  applications  répétées  durant  un  temps  assez  long,  et  son  action 
n’est  pas  absolument  constante;  il  y  a  des  cas  rebelles.  La  galvano-faradisation  a  quel¬ 
ques  guérisons  à  son  actif.  La  chirurgie  semble  exercer  une  action  plus  sûre.  La  seule 
opéralion  à  iiréeonis(U'  esl,  la  tliyroïdeidiiinie  subtotale  en  deux  ou  on  un  teirqis  ;  grâce  à 
l’emploi  de  l’iode,  avani,  pendant  et  après  l’opération,  elle  n’offre  plus  de  danger. 

La  tliyroïdeetomie,  qui  su])prime  le  syndrome  Diyroïdien  de  la  maladie  de  Basedow, 
a  peu  d’action  sur  le  syndrome  sympathique,  l’cxophtalmie  n’est  guère  modifiée.  Quand 
celle-ci  est  excessive  et  gênante,  il  convient  d’agir  contre  elle,  au  moyen  de  la 
section  du  sympathiipie  cervical.  Du  .i  vu  dans  des  cas  de  oe  genre  des  résultats 
remarquables  :  tel  malade  ayant  un  tout  petit  goitre  avec  hyperlhyro'fdie,  amaigris¬ 
sement,  tachycardie  et  une  énorme  exophtalmie,  subit  d’abord  une  suture  des  pau¬ 
pières  qui  ne  tint  |)as  et  n’eut  pour  effet  que  d’augmenter  l’exoïddalmie  ;  le  traite' 
ment  iodé  supprima  la  tachycardie  et  ramaigrissement  (d  ramena  le  métal)olismo  â  la 
normale,  mais  sans  agir  sur  ri^xophtalmie  ;  enfin,  une  section  du  sympathique 
cervical,  effectuée  par  Liu-iclie,  produisit  une  diminution  sensible  de  rexophtalrniei 
mais  cela  .sans  action  sur  la  lachyeardie  et  le  métabolisme  que  l’on  est  toujours 
(d)ligé  (ie  traiter  par  l'iode. 

Le  danger  de  l’iode,  dans  le  goitre  adénomateux,  est  une  erreur  d’observation. 
L’iode  peut  être  insuffisant  au  cours  d’une  poussée  d’hyperthyroïdie,  il  n’est  jama'® 
nuisible.  f)n  peut  même  aflirmer  ipie  dans  l’adénome  thyroïdien  avec  hyperthyroïdiei 
le  traitiunent  iodé  est  susceptible  de  donner  des  résultats  plus  durables  et  jdus  comple*’* 
que  dans  la  malailie  di?  lîasedow.  l'I.  F. 

Quelques  réflexions  sur  le  traitement  des  syndromes  basedowiens,  par  Guy 
LAnoeuK.  Vie  médicale,  an  X.  n»  G,  p.  315,  25  mars  1929. 
Intéressante  étude  critique  des  multiples  traitements  médicaux  préconisés  ;  indic®' 
tions  sur  la  préparation  à  l’intervention  des  malades  gravement  atteints  et  sur  le  choil^ 
de  l’opération  â  effectuer.  E.  F. 

Quels  sant,  en  cas  de  Basedow  confirmé  ou  d'hyporthyroïdismo,  les  poi®** 
importants  du  traitement  qu’il  convient  d'appliquer  ?  Vie  médicale,  an  X, 
p.  325,  25  mars. 

Suite  do  notes  de  .MM.  :  Manud  Laummicr,  Pierre  Lerkdoiili.iît,  LÉOPOl.n-I-^''' 
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Georges  MouatQUANo,  Nicold  Pende,  Jean  Pieri,  P.  Sainton,  E.  Sergent,  Van 
lien  WiLDENDERG.  Conclusions  ilo  P,  E.  Morhardt.  E.  F. 


Pramier  cas  français  da  myxoedema  tuberosum  de  Jadassohn-Doesseker,  par 

le  P'  Gougiîrot  et  M"®  Olga  Eliascheff.  Réunion  Dermalologique  de  Lyon,  27janvier 
1929.  Ballelin  de  la  Snciélé  française  de  de.rmnloloyie  el  de  SyphiUyrapIne,  n°  3,  mars 
1929. 


Ge  myxredème  luliércux  est  caracl.é 
per  infiltrais  en  napi'ie  à  bords  nets  oi 
1  aspect  est  celui  du  myxœdèmo  mais  ei 
faux  de  la  thyroïde  sont  certains  ;  l’Iiisl 
ffats  de  myxredème. 

Soumis  au  traitement  thyroïdien  le  ; 
lie  Vue  général  et  local  ;  revu  en  jan\'i 
''iiTe  ;  les  nodosités  et  inliltrats  ont  d 


risé  jiar  des  nodosités  isolées  ou  conglomérées 
1  diffus  ou  par  le  mélange,  de  ces  deuxformes; 
points  localisés  ;  les  troubles  fonctionnels  géné- 
ologie  no  laisse  aucun  doute  et  montre  des  inlil- 

nalade  a  été  transformé  en  trois  mois  au  point 
i>r  1929  on  le  retrouve  réveillé,  actif,  content  de 
iniinué  de  moitié.  E.  F. 


*ladiobiologi 


t  radiothérapie  des  surrénales,  par  A.  /.i.m.mern  et  M  J,  Hau 
Vr.ssc  médicale,  an  37,  n"  19,  p.  297,  0  mars  1929. 


Il  ressort  de  cette  étude  :  1"  (Jue  : 

•■^fa  à  ,ies  organes  sains,  restera  louj 
‘a  mesure  do  l’influence  des  rayons  X 
Qu’au  point  do  vue  thérapeuliq 
paraît  bien  évoluer  sur  un  terrain  fii 

""far  à  le  défricher  par  de  nouvelles  recherches  propres  à  individualiser  l’origine  surré- 
"ale  de  l’hypertension.  Ainsi  s’éclaireront  les  indications,  et  la  possibililé  d’intervenir 
®  “m  d’une  fac.on  précoce  pour  des  cas  convenablement  sélectionnés,  conférera  à  la 
®'liothérapic  surrénale,  agent  réducteur  ou  frénateur,  la  toute  naturelle  juslificalion 
‘'a  son 


ipérimentalion  biologique,  tant  qu’elle  se  limi- 
rs  impropre  à  confirmer  la  réalité  ou  à  fournir 
les  syndromes  pathologiques  à  départ  surrénal  ; 
la  radioihérapie  dans  les  hypertensions  pures 
rable,  mais  qu’il  convient  ce|iendant  de  conti- 


u  emjdi 


E.  F. 


Guntributioa  à  l’étude  de  l’action  thérapeutique  de  l’irradiation  de  la  région 
uurrénale  dans  l'hypertension  artérielle  et  dans  les  artérites  oblitéreuites, 

Langkuon  et  H.  DnseL.XTS.  Presse  médicale,  an  37,  n»  19,  ]).  299,  G  mars  1929. 

''"‘Ut  de  vue  praticpie  il  ressort  des  obser\  ations  des  autours  que  la  radioihérapie 
surrénale,  du  moins  appliquée  suivant  leurs  techniques,  est  une  méthode 
f®P«utique  comjdètement  exempte  de  dangers,  yuant  à  son  eflicacité,  elle  paraît 
f®  très  discutaille  sur  la  baisse  tensionnelle,  encore  qu’elle  en  améliore  les  symplomcs 
les  cas  d’hyjiortension  continue  et  solitaire  ;  il  est  du  reste  possible  que  la  néga- 
in^p'^  résultats  tienne  à  l'insuflisance  des  doses  comme  de  la  durée  du  Iraitcmenl 
yiué  et,  do  toutes  façons,  il  y  a  là  un  fait  qui  appelle  de  nouvelles  recherches. 

Sur  '•uusles  hypertensions  paroxystiqiu's,  son  action  paraît  des  plus  efficaces 

J,  ,  ®’’iscs  hypertensives  el  sur  les  symplômes  qui  les  accompagnent.  Il  est  besoin 
lue  le  terme  de  crises  hypertensixes  est  loin  d'èti'e  univoque,  que  les  étals 
sont  des  ]dus  variés  et  que  seul  Fax  enir  et  l’expérience  apprendront  les- 
^6  ces  états  sont  justiciables  d’une  telle  thérapeutique. 

''®Use''^  urtérites  oblitérantes,  accompagnées  de  manifestations  troidiiiiues  doulou- 
cL  11  la  fatigue,  la  méthode  semble  donner  pleine  satisfaction,  les 
tent  ■  s’umendenl  rapidement  tandis  ipie  les  tests  objectifs  oscillomélriques  res- 

Gà  aussi  un  recul  suflisant  et  une  expérience  plus  étendue  seront  néecs- 
P®ur  apprécier  et  les  indications  exactes  et  les  résultats  éloignés  de  la  méthode; 
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mais  il’oros  et  déjà  ils  semblent  suiiérieurs  à  ceux  des  autres  techniques  médicales  on 
physiothérapiques,  au  moins  é^raux,  et  obtenus  infiniment  plus  simplement,  à  ceux  des 
interventions  e.liirurf'ieales  sur  les  surrénales. 

L’irradiation  surrénale  conlrilme  ainsi  à  séparer,  |iar  ses  premiers  résultats,  trois 
ordres  de  faits  :  les  hyiierlensions  continues  et  solitaires,  les  hypertensions  paroxys¬ 
tiques,  les  artérites  oblitérantes.  E.  F. 

Le  dysgénitalisme  d’origine  splénique.  Etude  clinique,  critique  et  expérimen¬ 
tale  de  la  corrélation  entre  la  rate  et  la  glande  génitale,  par  Alexandre  H abossaV- 
LYF.virrai  et  .Mexandre  Kosii  rcn  ble  liidgrade).  Tii'vni;  franraiae  d’ Endocrinologifi 
an  7,  n»  I,  ji.  dd-âb  ;  février 

L'expérience  clinique  montre  c[iie  dans  c.erl.ainesaf  fei'.Lioris  de  nature  différente,  mais 
avec  la  splénomégalie  r.omme  symptôme  commun,  on  rencontre  assez  souvent  l'hypo- 
géiiitalisme,  étal  ([ui  peut  <lisparaiLre  à  la  suite  de  l'ablation  de  la  rate.  L’iiyjiothèse 
qu’il  faut  voir  dans  ce  syndrome  spléno-génilal  la  manifestation  d'une  corrélation  entre 
la  rate  et  la  glandi^  "'énitale  (synerpdi^  spléno-pénitale)  reçpdt  sa  eonlirmation  dans  les 
résultats  des  reidiendies  expérimentales  des  auteurs  ([ni  [iroux-eid,  ([U((,  eliez  la  souris 
blanche  impubère,  la  splénectomie  active  riiormone  ovarienne  et  entraîne  ra[(|iarition 
préc,(K',e  du  cy(  hî  eestral.  (In  doit  en  cota  dure  ([ue  la  r!d,((  normale  ((xeree  une  action 
frénatrice  vis-à-vis  de  l'hormone  ovarienne.  Dans  diverses  splénomégalies  de  ty|(e  ana- 
tomi(pi(!  liien  déterminé,  il  faut  voir  [lar  consé([uent  l'e,\])ression  d’une  hypersjdénic. 
L’acti(m  frénatrice  se  trouve  alors  plus  accentuée,  de  telle  taçjon  qu’elle  est  capable 
(l’amener  rhy|)Ogénitalisme  (|ui  (bsparaîl  lors(|u'une  L(dle  rate  est  cxtirpfic.  Fin  oppO' 
sition  avec  l'hormone  du  lobe  antérieur  de  rhypo|(liyse,  f[ue  l'on  considère  comme  inci- 
tate.ur  de  la  fonction  sexu(dle,  se  trouNc  ainsi  plae.ée  la  (djalone  de  la  rate,  véritable 
frein  de  e.ett((  fonction.  Il  reste  encore  a  prc'adser  si  c'est  bien  le  rôle  joué  ()ar  la  rate  dans 
le  métabolisme  des  lijotïdes  (pii  assure  le  im'icanisme  par  lequel  s’exerce  cette  fonctioD 
frénatrice.  Fi.  F. 


INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 


Manifestations  pluriglandulaires  au  cours  d'une  colique  de  plomb,  [lar  L.  LaEOë- 
nicm  e.t  (1.  l’oi.'Mi'.AU-Diieii.i.n.  JliilhHiiis  cl  Mhiuiircs  delà  Sucicid  médicale  des  Hâpi' 
Unix  de  Paris,  an  l.â,  n"  (1,  p.  là  février  Ibd'J. 

L'obs(!rvation  est  intér((ssant((  [lar  l'iipparitiori,  au  cours  d’une  colique  de  filomb  ^ 
sympl((matologi((  très  complél(!,  de  rnanifestalions  e,ong((stivcs  aiguës  [(ortant  simul¬ 
tanément  sur  le.s  glandes  parotides,  sur  un  testicule  et  sur  la  prostate. 

La  tuméracti((n  non  douhnireuse  des  [larotides,  ([ui  ont  doublé  de  volume  pendauli 
([uehiue.s  jours,  a  e.omplétement  disparu  (m  deux  semaines.  Le  malade  a  fait  une  'vér' 
table  orchit((  aiguë,  extia'mement  douloureuse  qui,  associée  à  la  [larotidite,  a  pu 
prise  pour  (m((  orc.liit((  (mrli((nne.  I.a  manifestation  prostati(pie  enfin,  très  nette,  s 

e.arae.térisée  par  la  (lysnri((  ((t  surtout  par  une  hyperesthésie  ((xtr(''ni((ment  douloureUS® 

(l((  la  prostat(!  au  touc.her  r(((•lal.  lin  t(d  fait  n'a  jamais  été  signalé  dans  les  accid®’**'* 
aigus  du  sat(irnism((.  _E.  F. 

Les  troubles  endocriniens  dans  les  psychopathies  de  l’enfance  et  de  l’adol** 
cence.  Leurs  rapports  avec  l'hérédo-syphilis,  par  DnounT  et  Hamel, 
franru'se  d’ lùid'irrinola;/ir,  t.  VII,  n”  I,  |i.  1-1  I,  février  19211. 

Les  auteurs  ont  examiné  au  point  de  vue  de.  l'hérédo-syidiilis  111  [isyclioliatl**® 
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optants  et  aUolosccnt.s  ;  tts  admettent  la  spécificité  dans  108  cas.  D’autre  part,  93(les 
niilados  ant  été  examinés  au  peint  de  vue  endocrino-véjJîétatif  ;  le  seul  enfant  apparem- 
■^ï-nt  indemne  de  trauliles  endocriniens  était  également  exempt  d’Iiérérlo-syphiKs. 

H  ne  faudrait  évidemment  pas  coiudiire  de  celte  statistique  que  tous  les  |)sycliopatlies 
‘■nfantilcs  sont  à  la  fois  des  hérédos  et  des  endocriniens.  Mats  quand  on  examine  d’un 
près  cette  (uifania'  anormale  «jui  présente,  tant  de  stigmates  de  dégénérescence 
physique,  [luisque  sur  III,  IG  seulement  n’avaient  aucune  dystrophie  (crânienne, 
heatairc,  faciale,  oculaire  tératologique,  axiplioïdie),  on  ne  doit  jias  être  très  étonné  de 
fen««nlrcr  si  frécpiemimmt  des  troubles  de  ces  glandes  si  indisjiensubles  au  développe- 
'•*®nt  laaemonieux  de  l’indivkla. 

Il  est  l)<*ssible  que  les  eniloiu-iniens  svidiilitiqiies  ne  se  rencontrent  aussi  tré(}uemmcnl 
que  ohe/,  le  'Siennes  psve.bopai.lies.  Idendocnnoiiatliic  serait  fadeur  important  sinon 
e®ntlUion  ii«c(;ssaire.  île  l<fur  dogeueresceia-e  jOiysique  et  psychique. 

l^es  considérations  permellent,  dans  certains  cas,  il’esiiérer,  par  une  thérn|ieutique 
eomWnée,  une  amélioration  parfois  considérable,  comme  en  témoigne  i'bistoirc  d'un  des 
jeunes  malades  des  aiiteuu's. 

l’on  ne  peut  esperer  guérir  tous  ces  malmies,  du  moins  la  connaissanee  des  rela- 
lioos  de  oaiise  a  et  tel  qui  existent  outre  I  lieréilw-syphilis,  les  glandi's  endoiirim's  et  les 
**®y®****t>utUiiis  iiLfanti  les,  servi.ra-t-elle  à  la  priipliyluxie  et  de  la  syphilis  en  général  et 
hes  troubles  meiilaux  en  particulier.  K.  !•'. 


'reliquats  cicatriciels  d.o  la  syphilis  viscérale.  Epilepsie  résiduelle  après 
Khèrison  de  la  paralysie  générale  progressive,  par  Gouoerot.  Paris  médical, 


an  19,  T 
En  g. 


i,  p.  2(19-2 1-9 


- - la  sypliilis  nerx  eiise  peut  b 

®  'l'mner  lieu  à  des  troubles  déliiiitifs  aprè 
^Insi  d'ans  le  premier  e,as  de  l’a 
^"■andes  couvut 


I  tildes 


CS  rcliqiiats  ciea 
l  olution  assez  déconcertante, 
iteiir.  ils’adt  d'iine  femme  qui  présente  à  -Kî  ans  les 
de  l’épilepsie.  Elle  en  guérit  eoinplètemeiit  par  le  siilfarsénol,  sans 
■  pets  de  gardénal.  Mais  deux  ans  plies  tard,  malgré  la  eimtiniiai.ion  iiu  LraïU'ment 
J,  'syphilitique,  malgré  la  négativité  persistante  liu  liorileL-\Va.ssernianJi,  les  crises 
aissent  et  cette  fuis  ne  sont  atténuées  que  par  le  gardénal. 

^  doit  admettre  que  la  lésion  cérébro-inéniiigée  é|iileptogèue  de  la  première  phase 
^  Sitéri  conaplètement,  iimi.s  a  été  remplacée  juir  une  lésion  selèreu.sc  ou  dégénérative 
P  ds  syphiiiu^^uu  jujij.;  cicatricielle,  qui  a  fiai  par  devenir,  elle,  aus.si,  épileptogénc. 

un  JJ 

s'a.git  d’une  épilepsie bravais-jîicU-sonienne  apparue  après  giié- 
due  liéiniplégie  et  d’une  paralysie  générale  (irogrossive  jiar  la  mnlariathérapio. 
plé-è  phase  de  syphilis  nerveuse  insidieuse,  le  malade  fait  un  ictus  suivi  d’Iiémi- 

p  l'’  ’  puéril  rapidemonl  par  le  truileiaeiit  sjiécilique.  Le  Uordel-Wassermann  est 

hial  dégalif.  A  ce  luomenl,  première  crise  d’épilepsie  liravais-jacUsonieiine  gauclie. 

continuation  du  Lraitemeiit,  début  de  la  iiaralysie  gém'ïrale.  La  mnlarial lié- 
CPis  dinéiie  la  guérison  clinique  et  Iminerale.  Mais  voici  que  survient  une  deii.xdèmB 
que  l  ^*’’*‘qisii>  bravais-jai'tsonienne  gauelie,  et  depuis  lors  les  c.rises  se  ri'iièUinl  ]ires- 
jj  , jours,  malgré  le  Li'aitemeiit  autisypliilitique. 

la  'ù  encore  uu  ])arado\e.  décevant  entre  la  guérison  de  l’hémiplégie  (luis  de 

'  hémipi V  progressive  et  de  la  syphilis  et  l’apiiarilioii,  quatre  mois  après 

q'^Uérale  ''  *"**’  linoiiière  crise,  puis,  sept  mois  après  la  guérison  de  la  paralysie 
cénii  *"'”q’'u^’dvc,  de  crises  d’épilep.sie  bravais-jardesonienne  gauche  qtd  depuis  lors 
**'cie|  ouoore  on  ne  [leuL  expliquer  cette  ovolutiiin  que  par  un  reliquat  cica- 

**’  c’esu*'^”*'^”  inflammation  e.hronique  non  sjiécilique,  qui  Iwiteiuimt  s'e.st  constitué  ; 
'rsquo  la  guérison  semble  complète  ipio  celte  «  cicatrice  »  étant  arrivée  à  son 
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maximum,  provoque  par  son  irrilalion  continue  ces  crises  bravais-jacksoniennes.  Ce 
n’est  plus  (le  la  syphilis,  mais  un  reliquat  cicatriciel. 

Il  y  a  donc  lieu  de  dislinj'uer  :  des  crises  comitiales  fp^nérales  ou  localistics  dues  à  la 
syphilis  en  activité  justiciables  des  traitements  mercuriels,  arsenicaux,  bismuthiques 
et  f'uérics  i)ar  eux,  et  on  second  lieu  des  crises,  identiques  cliniquement,  dues  aux  reli-' 
(plats  cicatriciels  de  la  syphilis,  se  reproduisant  malgré  la  guérison  clinique  et  humorale 
de  la  syphilis,  malgré  la  (amtinuation  d’un  traitement  antisyjdiilitique  jiériodiquemenl 
laipété  et  souvent  ('sclatant  en  pleine  cure  bismuthique  ou  arsenicide.  ('.es  crises  ne  sont 
donc  pas  Juslie.iiddes  du  traitement  antisyphilitique,  qui,  parlois  même,  peut  les  déclen- 
(dier  (et  cependant  mieux  vaut  continuer  les  cures  antisyphilitiques  ])our  consolider 
l  à  guérison)  ;  elles  sont  à  traiter  comme  les  épilepsies  de  nature  non  syphilitique  (régime, 
gardénal,  bromures,  désintoxication  hé|iat()-rénale). 

Cette  distinction  comporte  des  déduel  ions  pronostiques  et  thérapeutiques  impor- 

II  faut  SC  rapp(der  ces  faits,  car  ils  iiaraissent  au  premier  abord  paradoxaux  :  la  syphi¬ 
lis  semble  guérie,  le  Bordet- Wassermann  est  normal,  le  traitement  est  continué,  les  cri¬ 
ses  avaient  guéri  et  les  voilà  (pii  reparaissent  ;  jiar  un  réflexe  on  iicnse  à  une  récidive 
de  la  syphilis  et  on  intensifie  le  iraitement  antisyphilitique.  Tout  s’éclaire  si  l’on  admet 
les  reliquats  e.icatriciels  (pii  représentent  des  lieux  de  moindre  résistance  où  iront  se 
lixer  les  toxiipies  circulant  dans  l’organisme. 

Ces  reli(piats  cicatriciels  assombrissent  le  pronostic  des  syphilis  viscérales,  de  l’aor¬ 
tite,  du  tabes,  de  l’hémijih'igie,  de  la  syphilis  cérébrale,  de  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive  ;  leur  manifestation  tardive,  plusieurs  mois  ajirès  la  guérison  de  la  lésion  syphih- 
(itpie,  est  à  bien  connaître  ;  (die  doit  faire,  faire  des  réserves  môme  dans  les  cas  qui  gué¬ 
rissent  le  plus  vite  et  le  plus  coinph'dement.  E.  1'. 

A  propos  d'une  forme  basse  d'encéphalite  épidémique,  par  A.  liiiiiioN  et 
.M.  Lm’cuin,  Snrit’lé  (h:  Mrdi’cini'  (lu  Nord,  mars  IDitt). 

l.es  auteurs  ont  observé,  che/  une  femme  àg('!e  de  38  ans  et  cncidnte  de.  I  mois,  une 
polynévrite  d((s  membres  inférieurs  e,t  supérieurs  a(',(a)mpagnée  de  troubles  sphinctériens 
et  de  mouvements  e,horéo-athétosi([ues  des  mains.  La  malade  se  trouvait  dans  l’impeS" 
sibilité  (le  s’asseoir  et  présentait  un  certain  degré  de  confusion  mentale.  Absence  d® 
tous  signes  de  la  série  pyramidale  ou  cérébelleuse,  intéîgrité  complétât  des  perfs  crâniens. 

Cette,  arf(îetion  aviàit  débuté  peu  aviànt  la  grossesse  par  un  syndrome  infectieux  ana¬ 
logue  à  ('elui  (l’uiu(  grippe.  Son  évolution  a  été  marquée  piàr  l’apparition,  au  4'  mois  de 
la  grossesse,  de  crises  analogues  à  càdles  d’une  tétanie..  Un  avortement  thérapeutit!**® 

ActiKdhunont,  soit  (1  mois  \!'l  ajirès  le  début,  il  semble  (pie  l’affection  ait  tendance  ^ 
la'igresser. 

Les  auteurs  ont  éliminé  toutes  les  causes  infec.tieuses  ou  toxi([ues  jiossibles,  et  ratt® 
client  ce  tableau  clinique  à  l’encéphalite  épi(lémi([ue.  K.  b’. 

La  bradytaxie  et  la  cinésie  transitoire  dans  le  parkinsonisme  postencépb®^ 

tique  (La  braditasia  e  la  cinesia  transitoria  nel  parkinsonismo  postencefalitico,  P**^ 

1.  .S.xmiii'i'TO.  Il  Policlinico  (scz.  pral.),  an  3ü,  n"  11,  |i.  3Ü7-3G!)  ;  18  mars  1929. 

En  traversant  son  service,  l’auteur  vit  un  jour  un  parkinsonien  très  figé  attrapée 
vol  un  objet  à  lui  lancé  jinr  jeu  [lar  un  voisin  de  salle.  Il  refit  l’expérience  avec  succê® j 
mais  le  second  essai,  l’effet  de  surprise  ])assé,  ne  réussit  jamais.  Le  parkinsonien  ne  P®** 
répéter  son  geste  adroit  et  complexe,  la  cinésie  transitoire  et  accidentelle  (cinésie  P»''* 
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doxale  de  Souques)  se  trouve  remplacée  par  la  bradylaxie  (lenteur  de  la  contraction, 
Goldflam)  permanente  et  habituelle. 

Un  stimulus  émotionnel  est  donc  capable  de  supprimer  pour  un  instant  la  torpeur 
psycho-affective  qui,  de  tout  son  poids,  accentue  et  aggrave  la  rigidité  musculaire  ; 
énce  court  instant,  des  actes  spontanés  et  irréfléchis  s’exécutent  avec  légèreté,  aisance 
et  adresse.  F.  Deleni. 


dystrophies 

Quelques  cas  de  maladie  exostosante  héréditaire,  ))ar  E.  Apiîrt  et  Pevtavin. 
Bulletins  el  Mémoires  de.  la  Sociélé  médicale  des  Hôpilamr  de  Paris,  an  45,  n»  9,  p.  340- 
351,  8  mars  1920. 


Présentation  de  deux  sujets,  le  frère  et  la  s(our.  Ces  deux  cas  de  maladie  exostosante 
eeat  remarquables  à  la  fois  par  le  dévelopi)ement  très  considérable  des  lésions  et  par  le 
jeune  ùge  auquel  celles-ci  sont  apiiarues  et  ont  j)u  atteindre  un  tel  développement,  ainsi 
•fae  par  l’identité  à  ])eu  près  complète  de  la  localisation  et  de  l’intensité  des  lésions  chez 
'es  deux  sujets. 

Ues  auteurs  montrent  aussi  les  radiographies  d’un  troisième  cas.  11  s’agissait  d’un 
Serçon  de  huit  ans  et  demi.  On  ne  note  pas  de  déformations  aussi  considérables  que  chez 
^s  deux  premiers  sujets.  En  partieulior,il  n’y  a  ni  disposition  du  cubitus  en  fer  de  lance, 

‘  hlains  botes,  ni  déviations  des  membres.  Mais  on  note  des  exostoses  en  porte-manteau 
saillies  en  bco  sur  les  extrémités  supérieures  des  humérus,  sur  les  extrémités  infé- 
fes  du  fémur,  supérieures  et  inférieures  des  tibias  et  des  péronés.  Le  point  curieux 
®  éette  troisième  observation  est  l’hérédité. 

a  uièro  a  des  exostoses  à  la.facc  externe  du  condylc  externe  du  fémur  gaucho  et  sur 
,  partie  antérieure  du  plateau  tibial  du  môme  côté,  ainsi  que  sur  la  partie  inférieure  du 
as  gauche,  exostoses  saillantes,  évidentes  à  la  ))alpation.  Los  auteurs  n’ont  pu  la 
Sraphier.  Une  soeur  du  sujet.  Agée  do  dix  ans,  ne  présente  lias  d’exostoses,  mais  la 
'a  mère  boite  du  fait  d’exostoses  do  la  hanche  qui  avaient  tait  porter  dans  son 
*0  diagnostic  de  coxalgie,  et  la  mère  de  celle-ci  (arrière  grand-mère  de  l’entant) 
aussi  des  exostoses. 

c  cette  dernière  observation,  l'hérédité  continue  do  génération  en  génération  est 
niai  ''*'****  ^  î?5fi5rale  du  mode  d’hérédité  dans  la  maladie  exostosante.  Cette 

le  s’hérite  à  la  façon  des  caractères  dominants  mendéliens,  sur  le  mode  continu, 
''®®''®'’isnie,  mode  noté  dans  la  plupart  des  observations,  sauf  toutefois  celle  «le 
tra  ^  ^5tayer  (10  sujets  en  (1  générations)  où  les  femmes  étaient  indemnes,  mais 
^^Hettaient  le  mal  (mode  matriarcal). 

^  ce  qui  concerne  les  deux  premiers  sujets,  frère  et  sœur,  la  mère  affirme  qu’il  n’y 
Pat  '**l-5ration  osseuse  semblable  chez  le  père  ni  chez  aucune  personne  du  coté 
iPênie  ®cs  conditions,  on  pouvait  s’attendre  à  trouver  la  maladie  chez  ellc- 

®ieur  '  raison  du  mode  continu  de  l’hérédité,  quand  la  maladie  atteint  plu- 

®''  iicciirs,  on  la  retrouve  toujours  chez  un  ili's  parents.  Toutefois  cette 
**  refusée  énergiquement  à  tout  examen  et  à  tout  renseignement  sur  elle- 
Pu  sav*^  humilie,  si  énergiquement  que  les  soujjçons  en  ont  été  accentués.  On  a 

acoou  .  enquête  dans  le  service  où  elle  est  accouchée  que,  lors  de  son  second 

Pétjcg^t  ®ùge-femmc  avait  noté  «les  déformations  osseuses  que  la  femme,  déji'i 

®cpcl  ’  expliquées  i>ar  des  fractures  multiples.  On  se  trouve  donc  en  droit  de 
A  Cad)  *  femme  o.st  atteinte  elle-même  de  la  maladie  exostosante,  mais  tient 

coag(g||'^  *1“®  ses  enfants  ont  hérité  d’elle  leur  mal.  L’état  d’esprit  de  cette  femme  se 
'  '®®P  souvent  en  matière  d’IiéiM'alité  morbide.  Le  fait  confirme  combien  il  faut 
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être  (H'uilenL  ilaiis  l’ùl.ude  (U;  riiiirùdiLà  des  maladies  [amilialos  quand  les  documents 
sont  liasés  uuiqmumuil,  sur  le  dire  des  intéressés.  K.  V. 

Itoa  côtes  cervicales  surnuméraires  et  1  hypertrophie  des  apophyses  transverses 
des  vertèbres  cervicales,  par  (1.  I’auuttu.  jU’th.  ilal.  Cliir.,  l'J'-iH,  ilO-d,  paqo  375. 

I, 'auteur,  iiprés  une  r('vuii  de  la  lil  térature,  rapporte  l'inq  l'as  personnels  étuiliés  radio- 
I(>„'iquemeid,.  Dans  le  pnuuier,  il  s'aLut  d’une,  liypiutroidiie  de  l'apoidiyse  transverse 
de  la  siqitième  \-ertèl)re  eervieale  ;  dans  li‘s  trois  (;as  suivants,  il  existait,  en  outre,  des 
côt(w  surnuméraires.  I.e  e.inquième,  présentait  um^  anomalie  non  île  la  sejitiéme  cervicale 
mais  de  la  iirernière  vertèbre  dorsale.  I.es  troubles  s’étaient  montrés  très  divers  suivant 
les  cas.  Là  oii  il  existe  des  svmptùmes  nerveux  ou  vasculaires  d’une  oriqine  mal  définie, 
rexamen  radioloqique  monti'cra  sou\  ent  des  anomalies  de  l’ordre  de  celles  que  rapporte 
l’auteur.  1*.  M. 

Côte  cervicale  double  avec  paralysie  du  bras  gauche,  par  I,.  ronuACA  tde 
•Sassalij.  Ann.  Uni.  CInr.,  l'X'S,  7  octobre,  paqe  'JSl. 

Ou  reueontre  souvent  des  troubles  de  la  sensibilité,  des  atrophies  musculaires  et  des 
troubles  trophiques  dus  à  des  côtes  cervicales;  les  jiarésics  dégroupes  musculaires  iso¬ 
lés  ne  sont  pas  rares  mais  moins  fréquentes.  Il  n’en  est  [las  de  mémo  do  la  paralysie  de 
toute  une  extrémité.  1,’anteur  n'a  retrouvé  dans  la  littérature  qu’un  seul  cas  de  cet 
ordre  rapporté  par  Léri  et  Pérou.  Il  en  a  observ'é  personnellement  un  second  chez  une 
jeune  fille  de  dix-sept  ans.  Il  existait  chez  elle  de  chaque  côté  une  côte  cervicale  arti¬ 
culée  avec  la  se]d.ième  vertèbre  i-ervii-alc  et  la  ]iremière  dorsale.  L’intervention  fut 
suivie  d’une  quérison  presque  complète.  P.  M. 

Atrophie  de  la  peau  et  de  la  graisse  intéressant  la  partie  supérieure  du  corps 
(dermo-lypodystrophie)  et  lympho-greuiulomatose  au  cours  d’tme  S3rphiUS 
évolutive,  par  L.  IIiiinauul. /h///e//n  i/c /n  Sncirlf'  IrniiQnUc  (la  DcrmnIoUxjiu  cl  de  SU' 
philif/raphic,  ii"  .3,  ]i.  211-2.51,  mars  PJ2!). 

La  malade  est  àqée  île  511  ans.  lélle  présente  une  atrophie  très  accusée  des  téguments 
de  la  face,  des  membres  supérieurs  et  de  la  jiartie  supérieure  du  tronc.  Ilans  ces  ré.qions 
la  peau  amincie  et  fripée  porte  un  cachet  d’usure  et  de  sénilité;  le  paniculc  adipeux  sous- 
cutané  parait  absent.  L’état  normal  des  téguments  aux  hanches  et  aux  membres  infi^' 
rieurs  fait  .avec  cette  atrophie  un  contraste  saisissant  et  impose  le  rapprochement  avec 
la  lipodystrophie  progressive  de  Simons.  Le  n’est  qu’une  apparence.  Si  inlére.ssant  qd® 
soit  le  signe  commun  de  l’atrophie  localisée  aux  téguments  de  la  partie  su|iérieure  dd 
corps,  la  parenté  des  deux  affections  est  fort  réduite. 

La  malade  est,  en  effet,  atteinte  de.  leucémie  et  de  syphilis.  La  leucémie,  fruste  ad- 
jourd’hui,  était  il  y  a  trois  ans  très  marquée.  I.e  traitement  antisy[)hilitique  a  nu  un® 
influence  favorable  sur  l’évolution  de  toutes  ses  manifestations  pathologiques,  ®d 
dehors  toutefois  de  l’état  propre  des  téguments. 

On  est  donc,  obligé  d’attrituier  à  la  syphilis  le  rôle  de  facteur  étiologique  princip*' 
dans  l’ensemble  morbide  et  complexe  que  présente  la  malade. 

Les  lésions  de  la  jieau  ne  permettent  pas  do  dire  qu’il  s’agisse  d’altérations  spé®*' 
fiques  proprement  dites  ;  c’est  on  conséquence  par  une  voie  secondaire  qu’il  faut  ad¬ 
mettre  que  la  syphilis  est  intervenue  ici.  Kilo  a  pu  le  faire  soit  par  lésion  des  gland®® 
endocrines  ou  du  système  nerveux  ou  des  deux  à  la  fois. 

Quant  à  la  nature  des  liens  unissant  la  lymphogranulomatose  fruste  à  la  sypldl'®' 
on  ne  peut  que  poser  la  question.  j.;,  P'. 
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Deux  cas  do  «  ooxa  vara  »  avec  syndrome  adiposo-génital  consolidés  au  moment 
la  puberté,  par  Mouciibt  et  Rutoisaiîn,  Sociélé  de  Pédialric,  19  février  1929. 

Les  autours  ont  observé  2  cas  de  syndrome  adiposo-génital  associé  à  une  «  coxa 
Vara  »  chez  des  enfants  de  13  à  IG  ans.  Ils  n’avaient  pas  obtenu  un  résultat  très  favo¬ 
rable  par  le  traitomont  endocrinien  ;  cependant  ils  virent  en  un  court  espace  de  3  mois, 
respectivement  à  15  ans  1/2  et  à  17  ans  1/2,  régresser  le  syndrome  adiposo-génital  en 
même  temps  que  l’altération  osseuse  se  consolidait.  Ils  ne  pensent  pas,  néanmoins,  que 
les  troubles  cnilocrinions  soient  à  l’origine  do  toutes  les  coxa  \-ara. 

ApEnx  prescrit  aux  adiposo-génitaux  do  l’extrait  orcliiliqiie,  quel  que  soit  leur 
saxe.  L’extrait  ovarien  est,  en  effet,  insuffisant  chez  les  biles. 

SouEL,  chez  un  enfant  atteint  do  syndrome,  adiposo-géjnt.al  avec  coxa  vara,  acons- 
lalé  la  guérison  do  cette  dernière,  mais  avec  persistance  du  syndrome  adiposo-génital. 

Lesné  signale  que  les  bons  effets  do  l’extrait  orchiliquo  sont  confirmés  parles 
axpépionoos  do  Pé/.ard.  Col  extrait  stimule  la  croissance  alors  que  l’extrait  ovarien  la 

'■elcnlit.  p;  J,’, 


Diponaatose  symétrique,  par  Andhé-Tiiomas.  Presse  médicale,  an  37, n"  20, p.  331; 
9  mars  1929. 


I.ement  jia 


impleur  exagérée  de  la 
laraît  également  étroit 


'-e  premier  malade  se  fait  remarqii 
P^ftic  supérieure  du  corps  et  des  épaules,  des  bras,  des  ti 
'“^traire,  les  avant-bras  et  les  jambes  sont  grêles.  Le  cou 
les  éiiaules  démesurément  saillantes  et  la  face  élargie. 

Lhez  lo  second  malade  iirésonté,  on  est  fi’ap)ié  ]iar  l’augmentation  de  volume  de  la 
oion  cervicale,  augmentation  produite,  jiar  l’apimrition  de  masses  liiiomatcuses  qui 
défaut  dans  ti  nite  autre  région.  Ce  type  de  lipomatose  s’oppose  complètement  par 
nioqihoiogio  au  précédent  ;  il  est  tout  à’ fait  comparable  à  celui  qui  a  été  décrit  par 
'^dnois  et  Bensaudo  sous  le  nom  d’adéno-lipomatoso  symétrique. 

propos  de  cos  doux  faits,  l’auteur  signale  les  remaniements  ((iii  s'opèrent  dans  le 
assemont  des  adiposes  et  des  li|)omatoses  et  la  tendance  qui  se  manifeste  à  l’unifi- 
de  leurs  différents  types.  E.  F. 

musculaire  progressive  et  troubles  endocriniens  (Distrofia  musco- 
Progressiva  e  turbe  endocrine),  par  L.  .Siciliano  (de  Florence).  Il  Poiiclinico 
'■  P''al.),  an  30,  n"  S,  p.  202-205,  25  février  1929. 

®édt  d’une  dystrophie  musculaire  de  type  distal  et  d’apparition  tardive  chez  un 
syndrome  pluriglan(iulairo.  Il  est  glycosurique, 
U  —  .noient  ;  à  la  palpation  son  corps  thyroïde  jiaraît  jiotit  et  dur  ; 

sn».  '**''*^®  secousses  tétaniformes  des  muscles  de  l’avanL-lii 


(«eg.  J 


hnrv.  '*  IJI''  dystrophie  muse.ul 


Sont 


;  il  est  prognathe.  11  y  aurait  hypotiiyroïdisin 
lai»,  '"^^''^'^'ilisme,  hypergénitalisme  et  licut-Otn 
et  troubles  endoe.r 


s  sont  à  rattacher  ; 


;  ses  appétits  sexuels 
,  hypoparathyroïdisme, 
ne.  Dystrophie  muscu- 
iijuc,  la  prédisposition. 
F.  Diîleni. 

maladie  de  Raynaud,  par  Monier-Vinard,  L.  Deliierm 
«'‘'■y  Gazelle  des  Jlâpilaux,  an  102,  u»  21,  p.  389-291,  13  mars  1929, 

Part  ilonnées  particulières  de  traitement  dictées  par  l’étiidogie  et  mise  i\ 

clsçjj^rç,.  vaso-motrice  imposée  par  l’imminence  du  sphacèle,  il  est  logique 

*><■  a  influencer  par  une  thérapeutique  radiothérapique  le  dérèglement  de  l’appa- 


L. 


ANAL  YSES 


reil  vaso-moteur.  Les  auteurs  [ireuiient  pour  jioint  île  iléiiart  île  ce  mode  de  traitement 
la  notion  que  le  syndrome  de  Haynaud  est  dû  à  une  altération  ou  à  une  perturbation 
do  l’appareil  sympatliique,  soit  dans  ses  centres  d’orij'ine,  soit  dans  scs  tractus  périphé¬ 
riques. 

Lorsque  les  accidents  siègent  aux  membres  supérieurs,  ils  irradient  la  cidonne  cervico- 
dorsale  jusqu’à  D2,  lie  façon  à  atteindre  le  renflement  cervical  de  la  moelle  et  en  même 
temps  le  ganglion  sympatldque  cervical  inférieur,  situé  entre  l’apophyse  transverse 
de  G7  et  le  col  do  la  1™  c.ôte.  S'il  s'agit  du  visage  (ne/,  oreilles),  ils  clierclient  aussi  à 
atteindre  le  renflement  cervical  el  le  ganglion  sympatliique  inférieur.  Lorsque  l’affec¬ 
tion  atteint lesjorteils,  ils  irradient  la  colonne  dorsale  inférieure  et  lombaire  pour  attein¬ 
dre  le  ronflement  lombaire  de  Du,  à  L,  et  les  ganglions  iiaravertébraux  le  long  de  la 
colonne  lombaire. 

Tous  les  malades  ainsi  soignés  par  la  radiothéra|iie  ont  été  jilus  ou  moins  améliorés. 
Los  points  de  gangrène  se  sont  localisés  et  éliminés.  Los  crises  de  syncope  locale  ou 
d’asphyxie  locale  sont  devenues  moins  fréquentes,  moins  douloureuses,  plus  circons¬ 
crites.  Les  extrémités  se  sont  a.-souplies.  L’amélioration  s’est  produite  en  général  dès 
les  premières  irradiations.  Il  semlde  que,  par  la  suite,  il  se  soit  produit  une  sorte  d’accou¬ 
tumance  aux  rayons  X,  et  les  séries  d’irradiations  ont  dû  être  séparées  par  de  longues 
périodes  du  reiios  ijcndani,  lesquelles  il  a  élé  tait  parfois  de  la  diathermie.  lOn  outre, 
les  résultats  obtenus  se  sont  en  général  maintenus.  E.  F. 

Un  cas  d'arachnodactylie  chez  un  nouveau-né,  par  Georges  SciiuEinEn,  DuiieM 
et  JuBEiiT.  Sociélé  de  Pédiatrie  de  Paris,  lli  octobre  1928. 

Los  autours  [irèsentent  une  lillettc  de  .9  mois  1/2  atteinte  de  celle  malfoimation 
congénitale  décrite  en  1890  par  M.  Marfan  sous  le  nom  de  doliehosténomélie  et  en  190'2 
par  M.  Achard  sous  celui  d’arachnodactylie. , 

Cotte  malformation,  dont  il  n'a  été  publié  jusqu’ici  qu'une  vingtaine  de  cas,  est  ca¬ 
ractérisée  par  l’allongement  des  os  longs  des  membres  avec  prédominance  au  niveau 
des  extrémités.  Los  mains  prennent  notamment  un  aspect  arachnoïdien  très  typiqu®' 
L’examen  radiologique  a  montré  :  1  »  un  asjieet  dense  des  deux  premiers  points  d’ossi¬ 
fication  du  cor])s  plus  accentué  que  normalement  ;  2"  un  allongement  des  os  longs  des 
membres  ;  3"  un  élargissement  de  la  selle  turcique. 

En  dehors  do  la  dystro|diie  osseuse,  on  note  également  une  laxité  extrême  de  toute* 
les  articulations,  une  atonie  musculaire  généralisée  tendant  d’ailleurs  à  s’atténuer  et 
un  amincissement  du  pannicule  adipeux  sous-cutané.  E.  IL 

Sur  un  cas  d’hémiatrophie  d'origine  sympathique  (Sobre  un  easo  de  hcmialrofi* 
de  origen  simpatico),par  A.  Vivai.do.  Itevisla  medinade  Chilc,  an  ü4,  n"  9,p.  lOOli-lO^*’ 
novembre  1928. 

Cas  très  accusé  d’hémiatroiihie  faciale  gauche  avec  plaques  de  canitie  cher,  un  Iioini**® 
de  28  ans.  Quelque  atnqdiie  de  l’hémithorax  et  des  membres  du  cûté  gauche,  l’hè”® 
mènes  spasmodiques  et  douloutcux  dans  toute  Faire  atrophique.  Etiologie  syphiliti<î“® 
{3  photos).  1'.  Deleni. 

Do  lalipodystrophie  progressive,  par  M.  .L.SEnEiSKi  (de  Moscou).  Sbornik  po 
nevrologiiii,  Rostov  Don,  1928,  p.  387-392. 

L’auteur  estime  que  la  lipodystrophie  est  liée  à  une  insuffisance  du  système 
latif  dans  laquelle  les  troubles  endocriniens  ne  font  qu’accentuer  le  tableau  cliniQ"®^ 
G’est  ce  que  tend  à  monirer  une  observation  de  M.  .1.  S...  où  celui-ci  étudie  un  cas  d»* 
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sique  de  lipodystrophie  tant  par  la  clinique  que  par  le  laboratoire.  M.  J.  S...  ne  nie  pas 
d’autres  possibilités  pathogéniques.  11  existe  des  formes  de  lipodystrophie  dans  les¬ 
quelles  les  troubles  endocriniens  sont  la  note  dominante.  C’est  ce  qui  a  lieu,  en  parti¬ 
culier,  pour  l’apophyse,  glande  qui  se  trouve  en  contact  intime  avec  le  cerveau  inter¬ 
médiaire.  Pour  Raab,  les  voies  de  régulation  du  métabolisme  des  graisses  passent  de 
1  hypophyse  par  le  corps  strié.  Pour  Goering,  il  existerait  dans  le  cerveau  intermé¬ 
diaire  un  centre  du  métabolisme  des  lipoïdes. 

Si  l’on  passe  en  revue  les  cas  où,  parallèlement  à  l’engraissement,  il  existe  une  insuf¬ 
fisance  des  glandes  génitales,  si  l’on  tient  compte  du  contraste  qui  apparaît  entre 
f  engraissement  général  et  la  finesse  des  mains,  on  ne  peut  ne  pas  reconnaître  quelque 
unalogie  entre  la  lipodystrophie  progressive  et  le  syndrome  adiposo-génilal. 


F.  Rni  niNoviTcii. 


Un 


do  maladie  do  Recklinghausen,  jiar  Ledecq.  Société  clinique  des  Hôpitaux 
de  Bruxelles,  13  octobre  1928. 

L’auteur  présente  un  homme  qui  porte  sur  tout  le  corps  des  nodules  de  neurofibro¬ 
matose.  Ils  atteignent  dans  l’aine  le  volume,  d'un  poing  et  sont  de  consistance  varia- 
Parfois  survient  une  crise  <le  douleur  spontanée  due  aux  tumeurs  intranerveuses  ; 
constate  des  symptômes  de  compression  médullaire  qui  sont  sous  la  dépendance 
de  tumeur  de  la  moelle. 

®ar  la  peau  existent  des  taches  de  mélanodermie,  les  unes  naturelles,  les  autres 
iemeurunt  a  l’endroit  de  traumatisme  cutané.  Le  père  du  malade  avait  la  môme  affec- 
Les  douleurs  nerveuses  se  sont  atténuées  sous  l’influence  du  traitement  arsenical 
administré  pour  une  ancienne  syphilis.  E.  F. 


Névroses 

Ûq  1  ' 

1  automatisme  épileptique  eupraxique,  par  E.  Toulouse,  L.  MAnciiAND  et 
Picard.  La  Presse  médicale,  an  36,  n»  104,  p.  1659-1661,  29  décembre  1928. 

P  s  agit  des  manifestations  motrices  coordonnées,  ijiconscientes  et  amnésiques  dont 
aature  épileptique  est  évidente  quand  elles  précèdent  ou  suivent  la  crise  comitiale 
qui  peuvent  survenir  ù  distance  de  l’accès  ou  constituer  à  elles  seules  tout  le 
‘«Meau  morbide. 

automatisme  ambulatoire  de  Gharcot  suiipose,  dans  l’exécution  de  ses  fugues 
dié  *  adaptation  parfaite  au  monde  extérieur.  A  côté  de  ces  fugues  bien  étu- 

peut  observer  chez  les  épileptiques  d’autres  actes  automatiques  coordonnés 
aussi  démonstratifs.  Si  brefs  soient-ils,  leur  eomiilcxité  esl  bien  faite  pour  étonner, 
dete!^*^  travail  actuel  est  de  montrer  qu’il  existe  tous  les  intermédiaires  entre  les 
inté  •  *'**'‘'”*®*'iques  les  plus  incohérents,  manifestation  d’une  activité  automatique 
®t  les  actes  les  mieux  coordonnés,  manifestalion  d’une  activité  auloma- 
h’en  Aucun  clinicien  ne  met  en  doute  la  réalité  clinique  des  premiers.  11 

fatro*^*^  P'***  de  môme  quand  la  cohérence,  la  coordination,  la  logique  apparente  se 
dans  les  actes  accomplis.  Ces  cas,  dans  lesquels  le  fini  de  l’exécution  cadre 
Pies  *^®‘’'‘'^ination  des  motifs,  ne  sont  pas  rares  dans  la  clientèle  de  ville.  Des  exem- 
Ig  ’'®***®’’quables  et  typiques  en  ont  été  recueillis  par  les  auteurs  chez  des  malades  de 
''•■'^ent  "  “^PLeptiques  à  l’hôpital  Henri-Rousselle.  Il  s’agit  de  sujets  qui 

d  gagnent  leur  vie  ou  s’occupent  de  leur  ménage.  G’est  au  cours  des 

®avoir  *  journalière  que  se  produisent  ces  formes  d’automatisme  coordonné  Pour 
Per*'****”'**'*'  comportent  les  sujets  pendant  les  accès,  les  auteurs  ont  interrogé 
bonnes  de  leur  entourage  et  ils  ont  pu,  chez  certains  d’entre  eux,  faire  pratiquer 
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lies  épreuves  destinôes  l'i  montrer  dans  quelle  mesure  les  fonctions  cérébrales  supérieures 
sont  conservées. 

I.a  fréquence  de  l’automalisme  coordonné  se  révèle  assez  grande  et  l’on  constate, 
suivant  le  temps,  chez  un  môme  individu,  des  manifestations  brèves  ou  prolongées, 
simples  ou  coordonnées. 

Il  y  a  lieu  do  considérer  trois  sortes  d'actes  :  ceux  relatifs  li  la  vie  quotidienne,  les 
actes  ])ri)fcssinnncls,  enfin  les  actes  n'iiyant  aucun  rapport  avec  les  babitudes  du  sujet. 

I,es  auteurs  rapportant, classés  dans  cos  trois  cnt6gorios,'unn série  do  faits  donteer- 
tains  sont  aussi  3ur|irenants  que  complexes.  L’intérêt  doces  observations,  c’est  qu’elles 
établissent  une  chaîne  de  faits  intormédiaircs  entre  l’activité  psychique  normale,  et  l’au¬ 
tomatisme  épileptique  oi'i  les  éléments  de  volonté  do  conscience,  de  lucidité,  de  mémoire 
paraissent  absents  ou  no  sont  jdus  reconnus  sous  leurs  modes  habituels.  En  fait,  on 
retrouve  aux  doux  extrémités  do  la  chaîne  les  mêmes  éléments,  on  proportion  diverse. 
Dans  l’activité  normale,  il  y  a  une  large  part  d’automatisme  ;  ot  dans  los  automatismes 
comitiaux  typiques,  il  existe  jiarfois  des  com|)osants  fragmentaires  de  lucidité  et  de 
mémoire.  Entre  les  deux  on  trouve  tous  les  degrés,  ün  est  ainsi  amené  à  considérer  que 
l’activité  mentale  est  faite  do  complexes  variés,  et  certaines  formes  d’automatisme 
supérieur  s’avèrent  toutes  proches  de  la  vie  normale  bien  que  marquées  du  sceau  de 
l’épilo])sic. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  faits  les  actes  automatiques  iiost-traumatiqucs  et  post- 
émotionnels,  et  aussi  les  e.\[jériences  fuitesparMM.  Henri  Claude,  Montassut,  H.  Haffln 
et  1’.  Liailoy  qui  ont  ijrin'oiiué  chez  des  chiens,  au  moyen  d’injections  de  strychnine 
à  dos  doses  variables,  des  crises  comitiales  ty]iiqucs  et  atypiques  où  tous  les  intermé¬ 
diaires  se  retrouvent  entre  l’acte  d’ajiiiarencc  volonlaire  bien  coordonné  au  jioint  de 
vue  moteur,  et  les  convulsions,  ces  extrêmes  se  transformant  l’un  dans  l’autre  insen¬ 
siblement. 

Ces  états  morbides  doivent  vraisemblablement  ressortir  à  la  niêmc  pathogénie, 
d’ailleurs  encore  obscure,  que  les  accidents  comitiaux  tyiiiques.  11  faut  reclurchcr  16 
conditionnement  de  tous  ces  troubles  dans  la  diminutiondu  ronctionnement  de  l'é¬ 
corce  dont  les  fléchissements  provoquent  les  épisodes  automatiques.  Mais  ci^  n’esl 
encore  qu’une  notion  è  préciser  et  qui  montre  plutôt  le  scnsdclasolution  du  problèm®- 


Hérédo-syphilis  e 


épilepsie,  par  J 
II"  %,  p.  1Ü92-1 


llAiioNNEix.  (iazelli- (les  Hnpiiaux, 
28  novembre  1928. 


l’hérédo-syphilis  ?  M.  Babo! 
et  les  faits  favorables  à  cet 


;  discute  16 

ése  et 


usalitéentrc  éiiilejisii 
ir  assez  d’arguments 

I  condition  ;  c’est  qu'i 


L’éinlefisio  essentielle  relè\'c-t-elle  d 
iluestion,  mettant  en  regard  des  raisons  c 
qui  lui  sont  contraires. 

La  théorie  qui  établit  des  relations  de  et 
et  hérédo-syphilis,  de  l’autre,  se  fonde  s 
d’assez  grande  valeur  [lour  être  conservée, 
pas  de  s’appliiiuer  à  tous  lus  cas.  Beaucoup  d'épilepsies  essentielles  relèvent  de  rasph^ 
xie  è  la  naissance,  d’infections  ou  d'intoxicalions  du  jeune  âge,  comme  l’a  déflh‘ 
veinent  prouvé  le  professeur  P.  Mario.  Les  faits  mis  à  part,  il  on  reste  encore  un  cerl®’® 
nombre  qu’il  convient  do  rattacher  à  l’hérédo-syphilis.  Bien  que  iiour  ses  cas  perso»»®’®' 
et  après  avoir  pris  soin  d’éliminer  ceux  où  le  riMe  de  la  syphilis  peut  êlre  discuté  coi»n6* 
ceux  où  il  s’agit  d’épilepsie  symptomatique,  l’auteur  en  a  trouvé  19  attribuable® 
l’hérédo-syphilis  sur  les  t'2  J  que  comporte  sa  statistique.  Si  cela  no  fuit  pas  du  100"™' 
cola  tait  près  de  10  %.  Chiffre  non  négligeable  et  que,  peut-être,  viendront  encore 
oroltro  de  nouvelles  statistiques  tenant  compte  de  toutes  los  données  nécessaires,^”® 


délie, d’une  P»’’*' 
r  des  argum®'’*'® 
li  dema»*’® 
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lofçiques,  sérolofîiques,  cliniques,  et  dans  lesquelles  les  malades  auront  été  suivis  im 
temps  sunisant.  E.  F. 


L’épilepsie  et  les  crises  extrapyramidales,  par  N.  M.  KnoL.  Sbnniili  po 
psijrhnni'vrolugmi,  Hoslov/Don.  l'jys.  p.  ;î3‘,>-33(i. 


Contribution  à  l’étude  de  la  myoclonie  épileptique  d’Unverricht-Lxmdborg, 

par  A.-M.  Küjevniküv.  Sboniikpo  psijcbijni  vroluijuii.  HosIun  /Duii,  l'J-ir!.  p.  ,'30d-331 

Contribution  à  l'étude  du  traitement  par  la  phényléthylmalonylurée  des  mani 
tsstations  épileptiques,  par  .Jacques  Leyritz.  Encéphale,  an  23,  nr  9,  p.  787-796, 
novembre  1928. 

t-e  gardénal  peut  donner  dos  résultats  importants  dans  un  service  d'épileptiques. 
®on  action  est  variable  suivant  les  su, jets.  Les  doses  efficaces  varient  entre  0  gr.  10 
0  gr.  40.  Il  agit  sur  les  crises  convulsives,  il  n’agit  pas  notablement  sur  les  vertiges, 
est  bon  de  l’essayer  dans  les  équivalents  psychiques.  11  est  bon  do  l’éviter  dans  l’hys- 
lérie. 

U  améliore  parfois  très  notablement  l’état  mental  sans  qu’il  puisse  s’agir,  bien 
entendu,  d’une  transformation  fondamenlale.  E.  F. 


hystérie,  pithiatisme,  par  J.  Babinski.  Bullelins  ei  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale 
''es  Hôpitaux  de  Paris,  an  44,  n»  31,  p.  1507-1521,  16  novembre  1928. 

Mm.  Tinel,  Baruk  et  Larnaclie,  dans  un  travail  ayant  pour  titre  «  crises  de  catalepsie 
ystérique  et  rigidité  décérébréo  »,  ont  relaté  l’observation  d’une  malade  sujette  à  des 
'’ises  de  catalepsie  auxquelles  s’associaient  parfois  «  les  mouvements  désordonnés  des 
^fises  convulsives  hystériques  ».  S’appuyant  sur  certains  caractères  cliniques  et  sur 
g.  ''ns  moyens  de  provoquer  et  de  faire  cesser  les  crises,  ces  auteurs  déclarent  que 
Suggestion  intervient  dans  leur  production,  elle  ne  Joue  là  qu’un  rôle  relativement 

P®®  important. 

^  •  Babinski  ne  veut  rien  discuter  du  document  apporté  par  M.  Tinel.  Mais  il  ne 

l’h  ®®®®P*'*^‘’ lu’il  en  soit  tiré  des  réductions  de  nature  à  modifier  la  conception  de 
mie  telle  qu’il  l’a  établie  en  s’appuyant  sur  l’ob,»ervation  pure  des  faits. 

que  les  crises  hystériques  en  général  sont  pour  la  plus  grande  part  indépen- 
de  la  volonté  du  sujet,  subies  par  lui,  qu’elles  résultent  principalement  d’une 
fliation  physique,  voire  même  d’une  lésion  du  système  nerveux,  heurte  à  la  fois 

Bon  Bénard,  MM.  Ludo  van  Bogaert  et  Paul  Martin  ne  voient  pas  de  démarca- 
hette  entre  les  manifestations  hystériques  et  certaines  expressions  de  lésions  orga- 
*'ysté*'  n’ignore  pas,  et  M.  Babinski  a  insiste  sur  ce  point,  que  les  troubles 

Pks  peuvent  être  associés  à  des  troubles  physiques,  organiques  ;  cela  ne  veut 

"^®  ‘ï'i®  ceux-ci  tiennent  ceux-là  sous  leur  dépendance. 

Peut^'^**^*  hystérique  de  certaines  manifestations  organiques  est  impressionnante.  Il 
S’il  ®tre  difficile  ou  même  impossible  de  déterminer,  dans  un  cas  particulier, 

®1  rie^*^*  groupe  des  accidents  pithiatiques.  Mais  tout  cela  n’empêche 

'■'•ute*^  “Omettre  qu’il  existe  un  groupe  d’accidents  pouvant  être  indépendants  de 
sug  ^®'’'''^'’t'iition  physique,  organique,  accidents  susceptibles  d’être  reproduits  par 
,,.  ®  mn  chez  certains  sujets  avec  une  exactitude  parfaite,  et  de  disparaître  sous 


‘"''“®"ce  de  la  p 


;ontre-suggestion)  seule.  L’observation  longtemps  pour- 
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suivie  sur  un  grand  nombre  de  sujels  pernicl  d’aflirmer  ([ue  des  lails  de  ce  genie  existent 
et  sont  mdmc,  ou  du  moins  ont  6té  très  communs. 

1,’lustoirc  do  l’hémianesthésie  sensitivo-sensorielle,  du  rétrécissement  concentrique 
du  cliamp  visuel,  autrefois  dits  stigmates  permanents  de  l’tiystérie,  est  convaincante. 

l, ’inexisl.cnco  actuelle  de  l’hystérie  mâle,  si  fréquente  autrefois,  est  tout  aussi  jirobante. 
Il  n’y  a  presque  plus  d'hystérie  ilans  les  services  hospitaliers,  pas  plus  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes,  depuis  qu’on  ne  la  cultive  jilus. 

I,es  crises  et  les  autres  accidents  de  l’hystérie,  produits  de  la  suggestion  sous  toutes 
ses  formes,  n’apparaissent  pas  s’il  n’y  a  pas  suggestion.  Lorsqu’on  vient  à  la  rencontrer 
encore,  la  conlnvsuggestion  en  a  raison,  et  lu  guérison  obtenue  est  souvent  définitive. 

tl  résulte  de  ces  faits  qu'il  existe  bien  une  catégorie  de  troubles  ayant  pour  attributs 
do  pouvoir  être  produits  par  suggestion  et  d’ôtre  susceplihles  de  disparaître  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  i>ersuasion  (c.ontre-suggestion)  seule. 

Si  cela  est  exact,  et  c’est  là  |)ure  affaire  d’observation,  la  définition  que  M.  Babinski 
a  donnée  du  pithiatisme  est  inattaquable  :  définir  une  chose  c’est  déterminer  les  attri¬ 
buts  de  cette  chose.  Les  troubles  ne  présentant  pas  les  attributs  en  question  ne  peuvent 
être  rangés  dans  ce  groupe.  Doivent  au  contraire  en  faire  partie  tous  ceux  qui  les  pos¬ 
sèdent.  C’est  simple  affaire  de  logique. 

M.  René  Bénard  a  déclaré  que  le  fossé  n’est  pas  aussi  profond  qu’on  le  prétend  entre 
les  manifestations  idthiatiqucs  les  plus  indiscutables  et  les  troubles  d’criginc  lésionnelle' 
De  l’avis  de  M.  Babinski,  ces  deux  ordres  (ic  troubles  sont  séparés,  en  ce  qui  concerne 
leur  nature,  non  jiar  un  fossé,  mais  par  un  abîme. 

M.  SouguES.  Les  accidents  hystériques  ont  une  origine  suggestive.  Ce  que  la  sug¬ 
gestion  peut  faire,  la  contre-suggestion  peut  le  défaire.  Et  M.  Babinski  a  eu  le  grand 

m. irite  de  montrer,  à  côté  du  mal,  le  remède. 

Dans  ces  conditions,  il  est  inadmissible  que  les  manifestations  de  l’hystérie  aient  un 
substratum  anatomique  et  que  les  crises  hystériques,  cataleptiques  ou  non,  soient  rap¬ 
prochées  (pour  leur  être  en  quelque  sorte  assimilées)  de  la  rigidité  décérébrée,  des  spas¬ 
mes  toni([ues,  de  l’cncéi)halite  léthargique,  de  l’éjiilepsie  dite  striée. 

M.  Tinei,  est  bien  convaincu  que  l’hystérie  est  une  névrose  et  qu’elle  n’a  rien  à  voir 
avec  l’organicité  (mis  â  part  naturellement  les  associations  hystéro-organiques  sur  les- 
qindlcs  a  souvent  insisté  M.  Babinski)  ;  ce  qu’il  voudrait  chercher  à  élucider, c’est  1* 
mécanisme  île  ses  manifestations  Les  troubles  hystériques  apparaissent  par  suggestio** 
et  disparaissent  par  contre  suggestion  ;  mais  cela  n’cmpéchc  pas  de  croire  â  la  sincérité 
habituelle  des  malades  et  à  la  réalité  physiologique  de  leurs  manifestations. 

L’on  se  trouve  ici  en  présence  d'une  véritable  antinomie.  Les  accidents  hystériqU*® 
se  comimrtent  comme  s’ils  étaient  voulus  ou  créés  artificiellement,  ou  tout  au  moi>*® 
consentis  et  acceptés  par  des  malades.  Et  ceiicndant,  lorsqu’on  peut  fiénélrer  daU® 
l’intimité  psychologique  de  ces  sujets,  on  reconnaît  qu’il  n’en  est  vraiment  pas  aiu**' 
On  arrive  â  se  convaincre  que  tous  ces  troubles  sont  en  général  réels  et  sincères  ; 
constate  qu’ils  ne  sont  jias  voulus  ou  consentis  par  les  malades,  mais  plutôt  subis 
eux.  On  s’aperçoit  que  les  sujets  ne  sont  pas  véritablement  acteurs,  mais  victimes  d® 
leurs  réactions  morbides. 

>i  tous  ces  .accidents  apparaissent  donc  nu  premier  abord  comme  artificiels,  on  arri''® 
iiicn  souvent  â  constater  qu’ils  obéissent  à  des  lois  physiologiques  à  peu  près  constante®' 

Ils  semblent  n’Ctrc  que  la  production  capricieuse  d’une  suggestibilité  anormale,  ta® 
dis  qu'ils  sont  en  meme  temps  bien  souvent  la  manifestation  logique  d’une  physiol®^* 
.spéciale.  Ils  se  présentent  avec  les  allures  d’actes  volontaires,  alors  qu’une  anaiy® 
minutieuse  les  montre  résultant  au  contraire  bien  souvent  d’une  véritable  défaiHa*®^* 
MU  inhibition  do  la  volonté  avec  libération  anarchique  des  automatismes  inférie®®® 

Delà  lie  veut  pas  dire  que  les  crises  nerveuses  hystériques  ne  peuvent  pas  appa®®'*^* 
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par  la  suggestion  et  l’émotion,  mais  au  contraire  que  la  suggestion  et  l’émotion  sont 
capables  île  mettre  en  jeu  ces  processus  physiologiques.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu’elles 
le  guérissent  pas  par  la  contre-suggestion,  mais  au  contraire  que  la  contre-suggestion 
est  capable  de  réaliser  les  processus  physiologiques  correcteurs  ou  inhibiteurs  néces¬ 
saires.  Gela  ne  veut  pas  dire  surtout  qu’il  n’intervient  pas  dans  leur  production  ou  dans 
'®ur  fixation  des  facteurs  psychologiques  importants  :  conviction,  suggestion,  persé- 
'■eration,  inertie  de  la  volonté,  etc.  Ce  fait  est  indiscutable  car  la  psychologie  de  ces 
■'Malades  est  évidemment  aussi  troublée  que  leur  physiologie.  Mais  sans  l’apport  du 
point  d’appel  ou  du  facteur  physiologique,  toutes  les  conditions  morales  seraient  inac¬ 
tives. 


Les  manifestations  hystériques  sont  accessibles  à  l’influence  des  facteurs  moraux  ; 
elles  comportent  un  coefficient  psychologique,  mais  le  mécanisme  phy.siologique  n’en 
existe  pas  moins  pour  cela. 

Elles  ne  sont  émotionnelles,  suggérées  ou  mémo  artificielles  que  dans  leur  provocation, 
'**ais  elles  sont  foncièrement  physiologiques  dans  leur  réalisation.  Si  elles  peuvent  être 
Provoquées  par  un  mode  quelconque  de  suggestion  et  supprimées  par  une  contre-suges- 
c’est  que  la  suggestion  et  la  contre-suggestion,  toujours  chargées,  l’une  comme 
^htre  du  reste,  d’un  véritable  potentiel  émotif,  sont  capables  de  susciter  les  réactions 
Physiologiques  nécessaires  à  leur  apparition  ou  é  leur  inhibition, 

^  Que  la  physiologie  de  ces  malades  soit  en  réalité  très  spéciale,  anormale  si  l'on  veut, 
®8t  incontestable,  mais  la  physiologie  des  hystériques,  si  variable,  si  capricieuse  et 
"ufluençahlc  qu’on  l’imagine,  n’en  est  pas  moins  de  ta  physiologie. 

^■Babinski. —  M.  Tinel  est  convaincu,  vient-il  de  dire,  que  l’hystérie  n'a  rien  à 
avec  l’organicité;  que  les  accidents  hystériques  apparaissent  souvent  par  lasugges- 
qu’ils  disparaissent  par  la  contre-suggestion;  que  les  troubles  hystériques  sont 
*^6ntieiieiugjj^  curables  ;  que  tes  crises  hystériques  sont  évitables.  Ainsi  donc,  sur  des 
^uesdons  capitales  devant  surtout  intéresser  le  médecin,  M.  Tinel  n’est  pas  en  désac- 
“'■‘t  avec  .M.  Babinski,  contrairement  à  ce  qui  semblait  ressortir  de  sa  première 

"'Umunication.  E.  F. 


ises  hystériques  et  pithiatisme,  par  René  BÈy Anv.  BiiUeliiis  cl  Mémoires  tic  la 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  44,  n“  32,  p.  ir)4(i  l548,  23  novembre  1928, 
'^®'''>ns  i\  M.  Babinski  de  savoir  qu’il  est  des  états  qui  se  développent  par  sug- 
8on  **  curables  par  contre-suggestion,  M.  Bénard  accepte  parfaitement 

®useignemcnt  ;  seulement  il  croit  que  ne  fait  pas  qui  veut  des  manifestations  hys- 
loiV  **  ’  que  l’hystérie  ne  se  développe  que  sur  un  terrain  antérieurement 

ndilions,  il  distingue  trois  ordres 


'Codifié 

faits. 

Bans 


par  des  altérations  organiques.  Et  dans  ci 


®'que  ^  premier  groupe,  il  s’agit  de  sujets  atteints  manifestement  de  troubles  orga- 
S(,_.  ^  ®hez  qui  apparaissent  en  mémo  temps  des  phénomènes  hysiériques.  Ces  cas 
par  tous,  et  M.  Babinski  a  insisté  sur  ces  «  associations  hystéro  organiques  ». 
*laéri  *  ®®®ond  groupe,  une  affection  organique  s’est  d’abord  installée,  puis  elle  a 
dan  ®Be  semble  avoir  guéri  ;  c’est  alors  qu’a|iparalt  le  pithiatisme.  On 

Ban  l’hystérie  s’est  greffée  sur  une  épine  organique. 

"'■que  ii*"'’  groupe,  rien  dans  l’examen  clinique  ne  révèle  une  atteinte  orga- 

Sroup'ç  *  souvent  de  débiles  congénitaux  ou  de  tarés  névropathes.  Ce  troisième 
'luello  ^'’^^Btue  la  forme  extrême,  la  forme  fruste  de  l’altération  organique  sur  la- 
*■’ '^f®aux'***^  greffer  l’hystérie.  L’hystérique  est  un  pitre  qui  fait  la  parade  sur  des 

Pitre  d*  '’®®  procédés  véhéments,  faire  cesser  la  parade  et  faire  rentrer  le 

qn’.',  ****  coulisse.  Mais  les  tréteau 

remonter. 


:  demeurent  sur  lesquels  l'acteur  n 
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La  description  qu’a  donnée  M.  Babinski  du  pithiatisme  demeure  inébranlée.  Toute 
la  question  est  de  savoir  si  Ton  peut  faire  apparaître  la  crise  d’hystérie  chez  n’importe 
quel  sujet,  et  cela  ex  nihilo.  Cela,  M.  Bénard  ne  le  pense  pas.  E.  F. 

Une  forme  tardive  d’anorexie  mentale,  par  Marcel  Nathan. /Te.s.se  médicale,  an  36, 
n'>  lüü,  p.  i(i03,  15  décembre  1928. 

Traitement  de  la  migraine,  par  Sédillot.  Sociélé  de  Médecine  de  Paris, 

24  novembre  1928. 

L'auteur  présente  une  malade  chez  qui  la  guérison  a  été  obtenue  i)ar  la  cure  de  désin¬ 
toxication  asso(dée  à  l’opothérapie  hypophysaire.  11  pense  que  la  crise  de  migraine  est 
ordinairement  liée  à  une  poussée  congestive  jiassagèro  de  l'hypophyse. 

E.  E. 


Utilité  de  l’hyperpnée  expérimentale  deins  le  diagnostic  des  crises  nerveuses» 

par  h’oLLY.  HuHelin  de  la  Sociélé  de  Médecine  mililaire  française,  an  22,  n'"  8-9,p. 
octobre-novembre  1928. 

Chez  les  sujets  épileptiques,  rhyper|inéc  déclenche  des  crises  convulsives. 

Chez  les  idthiiiti([iics,  elle  ne  pro\'mjiie  généralement  pas  do  crises,  11  y  a  là  un  moyen 
de  diagnostic  différentiel.  E.  F. 


Conceptions  nouvelles  sur  1  hystérie,  par  11.  SciiAErFEn.  Presse  médicale,  an  3Î> 
n»  15,  p.  2.37,  20  février  1929. 

Excellente  revue  dos  travaux  récents  qui  rapprochent  des  phénomènes  hystériques 
les  phénomènes  résultant  do  la  libération  d’automatismes,  notammentpar  des  atteintes 
encéjdialitiques. 

Les  idées  nou\'clIes  émises  sur  ce  sujet  sont  d’un  grand  intérêt,  mais  malgré  la  séduC' 
tion  que  peut  offrir  le  penser  orgardciue  ou  biologi([ue,  la  plus  grande  prudence  eS*' 
nécessaire  quand  il  s’agit  d’entamer  la  manière  de  voir  généralmnent  admise  aujouf' 
d’hui,  parce  que  basée  sur  l’observation  rigoureuse  des  faits. 

E,  F. 


Influence  du  choc  émotif  sur  les  crises  acétonémiques,  parÜESitAYES  (d’Orléan  ' 
Sociélé  de  Pédiatrie,  15  janvier  1929. 

L'auteur  met  en  évidence  rinfluonee  du  idioc  émotif  et  le  rôle  du  système  nei'Ve**’^ 
dans  la  production  îles  crises  de  vomissements  avec  acétonémie. 

M.  Mar  FAN  a  vu  des  vomissements  avec  acétonémie  survenir  chez  un  enfant  dès  qu 
lui  taisait  absorber  du  calomel,  chez  un  autre  dés  que  sa  température  était  supérieuf® 
à  39",  chez  un  autre  encore  dès  qu’on  lui  taisait  faire  une  composition. 

M.  Bahonneix  a  vu  des  crises  d’éijilepsie  coïncider  avec  des  accès  do  vomissem®" 
acélonémiquos.  E.  F. 


Los  tics  et  les  phénomènes  analogues,  par  Kinnor  Wilson.  The  Journal  ot 
Ncuroluyy  and  PalhoUigij,  vol.  NTII,  n"  30,  octobre  1927. 

Rapport  au  congrès  d’Edimbourg  où  W...  étudie  la  définition,  la  syinptomatol®®^^ 
(caractères  symptomatiques  généraux,  localisations  et  variétés,  mouvements 
type  des  tics  après  rencéjdialite),  l’étiologie  et  la  pathogénie,  et  enfin  le  pronostie 
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traitement  des  tics.  En  deliors  de  la  prédisposition  psychique,  l’auteur  insiste  dans 
pathogénie  sur  les  sensations  agréables  qui  sont  à  la  genèse  de  nombreux  tics  et 
la  façon  dont  leur  répétition  attire  l’habituile,  l’automatisme  remplaçant  la  raison 
d’être, 

Le  professeur  Georges  Guillain,  le  professeur  René  Gruchet  ont  pris  part  à  la  dis¬ 
cussion  ;  le  premier  insiste  sur  les  tics  au  cours  des  syndromes  postencéphalitiques, 
l’élément  fonctionnel  et  la  constitution  mentale  est  de  peu  d’importance,  les  faits 
prédominants  étant  la  perturbation  du  mécanisme  tonique. 

Alajouanine. 

Maladie  des  tics  chez  un  hérédosyphilitique,  influence  favorable  du  traitement 
Spécifique,  par  L.  Cohnil  et  Kissel.  Suciclé  de  Médecine  de  Nannj,  janvier 

^  Maliiiio  de  14  ans  clic/,  lequel,  conformément  à  la  nolion  de  la  fréquence  des  rai)por(s 
®  la  maldie  des  tics  et  de  l'hérédosyphilis,  les  auteurs  ont  pratiqué,  en  raison  ilu 
Sssormann  positif,  un  traitement  spôcilique,  qui  a  amélioré,  de  façon  tr'’'s  marquée, 
la  fois  l'état  mental  et  les  tics.  E.  E. 


le  mécanisme  physiologique  de  certains  troubles  hystériques  et  leur  rap¬ 
port  avec  les  phénomènes  d’origine  extrapyramidale,  par  G.  Marini;sco, 
M.  et  M  “0  NicüLESco  et  G.  Ioudanesco.  Journal  de  Psychologie,  an  25,  n”*  0-7,  p.  54ü- 
^76,  juin-juillet  1928. 

de^'  ^**^*”®*‘'' suivi  par  la  plujjart  dos  cliniciens,  a  réduit  le  processus  physiologique 
phénomènes  hysléri(iues  ii  la  simple  suggestion.  C’est  l’évidence  clinique.  Mais  une 
^  ®ddition  préside  à  l’ctlicacité  do  la  suggestion.  Pour  G.  Marinesco  ot  ses  collaborateurs, 
ypersuggestibilité  dos  hystériques  no  serait  que  l’effet  d’un  état  constilutionncl  ou 
j^®9uis,  le  tempérament  hystérique.  Cos  auteurs  se  proposent  dans  leur  travail  d’insis- 
®ur  la  ressemblance  de  certains  troubles  liystériques  avec  des  sym|)lômcs  d’altcinle 
^  Pyramidale,  cl  jdus  spécialement  sur  leur  rc.ssemblauco  avec  les  syndromes  )iosL- 
est  i*'  polymorphes  et  si  étranges  comme  asjiect  qu’au  premier  abord  ou 

*110  de  les  considérer  comme  fonctionnels. 

dan  rencontre  au  cours  do  l’iiysléric  des  troubles  consistant  surtout 

et  ^ugmeulalion  de  tonus,  amenant  une  rigidité  parfois  incroyablement  grande 

variations  d’intensité  et  qui  cesse  brusquement  au  moment  de  la  gué- 
tud  **  h'rando  attaque  d’iiystéric,  avec  arc  de  cercle,  ressemble  en  somme  à  une  alti- 
de  rigidité  décérôbrée. 

Lsée  outre,  des  rythmies  très  fréquentes  sous  forme  de  myoclonies  loca- 

Pénd'  ®Lor6o  partielle  ou  générale,  de  tics.  Or,  la  ])luparl  de  ces  troubles  ont  leur 
jj  les  syndromes  extrapyramidaux, 

fespi'^**'  de  voir  s’associer  aux  autres  symidômos  de  l’encéphalilc  des  troul)lcs 

Stogjj  variés  :  tachypnée  continue  on  par  accès  paroxystiques,  resiiiration  Cheyne- 
différentes  formes  de  respiration,  et  ces  troubles  doivent  être  aussi 
éi>ai„  *  hoquet,  les  bûilleraenls,  le  trisiuus.  De  pareils  iihéiioinènes  ont  été  décrûs 
°i  dans  l’hystérie. 

Smi  ^“*®'^dité  d’assoeiatior 
;  'Ide,  semble  a 


hémi 


Peut 


ob.server,  c 


;es  deux  étals  morbides,  hystérie  et  encéphalite  éji 
intéressante.  Même  plus,  dans  les  deux  états  pathologiques  ( 
p0(j(,  pT dd  dehors  des  troubles  moteurs,  dos  troubles  végétatifs,  et  cela  suppos 
Les  dno  constitution  spéciale. 

^^^ihent*****^*^*^^^  commonté.s  dans  cet  intéressant  article  aboutissent  au  rap])r 
de  1  étal  lésionnel  dos  centres  qui  sert  do  base  aux  phénomènes  hystérifoiin 


.i.v.i/,  r.s7;.s 


87f, 

(lo  rencùphalite  ôpidémiiiue,  iUî  l’état  particulier  des  contres  qui  ijermot  les  manifes¬ 
tations  hystériques. 

L’étude  de  l’iiystérie  et  de  son  évolution  clinique  démontre  que  les  modiHcations  qui 
conditionnent  ces  perturbations  sont  réversibles  et  n’altèrent  pas  la  structure  des  cellules; 
donc  elles  ne  sont  point  décelables  microscopiquement,  avec  les  techniques  de  colo¬ 
ration  actuelles  ;  elles  dépendraient  surtout  de  modifications  biochimiques. 

Les  symptômes  hystériques  ont  leur  pendant  au  point  de  vue  phylof-énétique,  dans 
les  manifestations  ancestrales,  et  au  point  do  vue  ontogénétique,  dans  les  réactions 
dépendant  des  (^entres  sous-corticaux.  Cette  opinion  expliquerait,  dans  une  certaine 
mesure,  le  mécanisme  physio-pathologique  de  l'hystérie,  par  la  libération  et  l’automa¬ 
tisme  des  centres  sous-corticaux.  lî.  F. 

L'anurie  hystérique  (L’anuria  isterica),  par  .Mfredo  Hicci.  Il  l’iiliclinico  {scz.  pral’)i 
an  .K),  n»  9.  p.  :i(Mi-.3P8,  4  mars  1929. 

Etude  d'un  cas  d’anurie  complète  .l’une  durée  de  liuit  jours  ehe/.  un  jeune  homme, 
sans  accompagnement  d’.edème  ni  d’autres  sympt.'.mes  morbides. 

F.  Dulf.ni. 

La  médication  bromurée  dans  les  psycho-névroses,  ]iar  l)Aiini':.  Le  ConcnUf^ 
médirai,  n"  29,  La  juillet  1929. 

L'autiair  passe,  .m  revue  les  .livers  syn.lromesipii,  en  psychiatrie,  l.énéficient  de  l’ae' 
lion  certaine  .lu  traitemimt  sé.latit  br.iimiré.  Ilss.mt  immbreux  et  chacun  serait  suscep¬ 
tible  .l’ètre  l.mguement  envisagé.  Ouant  aux  .l.ises,  elles  s.)nt  essentiell.'ment  variable 
s.d.m  l’état  .lu  sujet  et  ses  r.'.actions  au  mé.licament.  L’.'st  au  praticien  surtout  de 
tàl.'r  cha.pi.',  f.iis  les  suscei.tibililt.s  .lu  mala.le.  FL  F. 
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La  catatonie.  Etude  clinique  et  physiologie  pathologique, 

IL  BAnuK.  La  Presse  médicale,  an  9r>,  n"  10, l,  p.  1011-1(11.9, 
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On  a  peu  à  |)ou  dénié  à  la  calatonie  .le  Kahlbaum  loute  imliviilualité.  Le  prése” 
travail  len.l  à  lui  ren.lre  sa  valeur  jircmière. 

Le  syn.lrome  catatonique  peut  s’observer  en  .  linique  à  l’état  .le  pureté.  C.c  sont 
f.)rmes  qu'avait  surtout  en  vue  Kahlbaum,  et  .lont  l’aspect  semble  superposable  •' 
catatonie  expérimentale.  Aussi  les  auteurs  les  prennent-ils,  malgré  leur  rareté 
Hve,  comme,  type  de  .Icscription. 

Bcaucou[)  plus  fréquemment  le  syn.lrome  moteur  catatonique  est  associé  et 
moins  intriqué  à  (les  signes  complexes  de  désagrégation  psychique.  L’est  la  catat 
de  la  démence  précoce,  l’hébéphréno-catatonie. 

En  outre,  il  existe  des  cas  de  catatonie  symptomatique  d’affections  organiques  0' 


â 
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t>rales,  en  parliculicr  de  la  itaralysie  générale,  de  la  syphilis  cérébrale,  des  tumeurs  céré- 
brales,  de  l’épilepsie,  <le  l’encéphalite  léthargique. 

Si  la  valeur  séméiologique  du  syndrome  catatonique  est  complexe,  il  n’en  présente 
pas  moins  une  indi\  idualité  clinique  précise. 

En  ce  qui  concerne  la  physiologique  pathologique  de  la  catatonie,  on  a  longtemps 
®scillé  entre  les  deux  conceptions  extrêmes  de  lé.sions  anatomiques  et  de  la  déternd- 
aation  psychogénc.  Des  considérations  aussi  exclusives  ne  sont  plus  admissibles, 

E  est  exact  que  la  catatonie  a  des  analogies  avec  les  syndromes  extra-pyramidaux 
at  d’autre  part  comporte  des  troubles  du  contr(Me  ])sychique.  F.n  réalité,  la  catatoriie 
situe  sur  un  autre  jilan  que  celui  des  troubles  mésocéphaliques  ou  paiiùnsoniens  et 
Se  comprend  pas  sans  la  défaillance  du  contr(Me  psychique.  La  catatonie  paraît 
Surtout  mettre  en  œuvre  une  défaillance  primitive  des  fonctions  psycho-motrices 
Supérieures,  avec  intégrité  et  libération  des  automatismes  intérieurs. 

E  expérimentation  permet  de  préciser  ces  termes.  La  catalepsie  expérimentale, 
u^tenue  chez  lo  chat  par  la  bulbocapnine,  réalise  non  seulement  la  catalepsie  telle  qu'on 


'observe 


1  clinique,  mais  encore  un  état  qui  est  tout  à  tait  superposable  dans  s» 


''^'■ails  mêmes  au  syndrome  catatonique. 

‘S  la  catatonie  expérimentale  ne  se  borne  pas  à  ces  données  déjà  |)ré 

r  la  question  si  discutée  de  la  localisation  de  la  catatonie  des  résultats  1 


apporte  SI 


i  effet,  dans  le  laboratoire  de  Magnus  à  Utrccht, 
ne  donne  plus  lieu  à  la  catalepsie  chez  le  chat 
ace  met  donc  en  évidence,  d’une  façon  des  plus 
lie  la  catatonie  expérimentale  un  facteur  corti 


‘'Uportants  ;  Schallenbran 
’ï’*®  1  intoxication  par  la  bulbocapnine 
^Prts  ablation  du  cortex.  Cette  expérie 
"I^Ees,  qu’j]  existe  dans  la  pathogénie 

indispensable. 

atteinte  corticale  résulte  également  des  recherches  anatomo  cliniques  qui,  bieui 
®  d  interprétation  difficile,  montrent,  en  général,  une  atteinte  cellulaire  diffuse  avec. 
‘  '^^‘^“niinancc  sur  le  cortex. 

données  conjuguées  de  la  clinique,  de  la  physiologie  expérimentale  et  comparée 
p,  *  ®intomie  pathologique  montrent  en  somme  que  la  catatonie  est  liée  surtout  a 
'cm  "‘'•ones  les  plus  élevées  et  les  plus  récentes  du  cerveau,  et  se  traduit  éga- 

inh'tv^  PHi"  l’atteinte  des  fonctions  psychomotrices  volontaires.  D'autre  part,  celle 
mot-  •  contrôle  cortical  libère  en  quelque  sorte  les  systèmes  jilus  primitifs  île  la 

Pi  ,  particulièrement  les  centres  tonigènes  et  statiques  mésocéphaliques.  Par 

cat  ,^^P''Hnent  à  la  fois  les  analogies  et  les  différences  qui  existent  entre  le  syndrome 
^Ionique  et  les 

Ee  processus 


ilaus 

Ptiépc 


s  mésocéiihaliqucs  striés  ou  parkinsoniens. 

13  pathogénique  de  la  catalepsie  est  comiiarable  à  une  intoxication  agis- 
'  l’écorce  et  libérant  par  conséquent  les  centres  situés  plus  bas.  11  y  a 


catatonie  inhibition  corticale  et  libération  des  centres  mésocéphaliques.  i 


^'«grés  d’ 


icinènes  dynamiques  d’inhibit 


intensité  très  divers  et  u 


m  et  de  libération  peuvent  d’ailleurs  présenter 
:  étiologie  différente,  tout  en  atteignant  les  n 


®'fe*t Eeci  explique  les  parentés  entre  la  catatonie  et  l’hystérie.  11  semble  bien,  en 
®iirié  '  ’iysi'ii'ie  s’aceomiiagne  de  perturbations  physiologiques  portant  également 
l'cs  voies  cxtra-pyramiales.  Mais  ces  phénomènes  sont  ici  purement  dyna- 
atfgcyj  ^'^Pci’liciels  ;  et  comme  ils  sont  sous  la  déiiendance  d’un  complexus  émotif  ou 
Car  1  *  ^  caractère  d’inhibition  fonctionnelle,  ils  peuvent  être  facilement  modifiés 

'Ctére*  catatonie  il  existe  aussi  pour  une  part  certains  phénomènes  dynamiques 

processus  physiologiques  de  même  niveau  ;  mais  comme  ici  ces  phéno- 
nature  étiologique  différente  et  organique  {toxique,  toxi-infectieuse 
lorsj,  ’  ’  '**^''*'  infiniment  plus  profonds  ;  ils  provoquent  une  atteinte  cellulaire  qui, 

®  3e  jirolonge,  aboutit  peu  à  peu  à  des  désintégrations  histologiques  jiro- 


AN  AI.  YSIiS 


ftressivos.  Aussi  comprond-on  que  do  pareils  troubles  ne  soient  pas  modifiés  par  l’invi- 
qoration  électrique  ni  par  les  thérapeutiques  suggestives  qui  sont  efficaces  dans  l’hys¬ 
térie,  et  que  leur  pronostic  soit  infiniment  plus  grave. 

Gos  phénomènes  ti)xi<[ues  peuvent,  dans  certains  cas,  constituer  les  éléments  patho¬ 
géniques  essentiels  :  c’est  ce  qu'on  observe  dans  la  catatonie  pure  ou  périodique,  dans 
laquelle  l’asiiect  cliidquo  est  entièrement  superposable  à  la  catatonie  expérimentale  de 
l’intoxication  par  la  bulbocapnine  et  dont  les  variations  périodiques,  les  rémissions 
parfois  brusques  et  totales  témoignent  de  l’action  d’un  processus  passager. 

.Mais,  d’autres  fois,  soit  que  l’intensité  soit  jilus  marquée,  soit  qu’elle  soit  plus  pro¬ 
longée,  cette  action  toxique  aboutit  à  des  lésions  cellullaires  jilus  ou  moins  étendues, 
la  maladie  prend  alors  une  allure  chronique,  le  trouble  anatomique  succédant  au 
trouble  fonctionnel. 

Ainsi  ropi)Osition  considérée  longtemps  comme  irréductible  entre  les  affections 
organiques,  c’est-à-diro  localisées  et  destructives,  et  les  affections  fonctionnelles  n’est 
pas  absolue,  et  la  catatonie  constitue  entre  ces  deux  ordres  de  troubles  un  chaînon  inter¬ 
médiaire  dont  l’étude  ouvre  des  aperçus  des  i)lus  intéressa  rds.  On  Ironvorait  d’nilleurS, 
en  pathologie  générale,  de  nombreux  oxemidos  de  rot  ordre.  b'..  F. 

Le  métabolisme  basal  dans  la  catatonie  et  l’hébéphréno  catatonie,  par  Henri 
Glaude,  Henri  Haruk  et  Georges  Medakovitcii.  Encéphale,  an  21!,  n"  9,  ]i.  797" 
S02,  no\'cmbrc  I92S. 

l.es  modificulions  du  mélatioli';me  basal  dans  la  catatonie  sont  d'un  ordre  quantitatif 
relativement  peu  accentué.  IHIes  no  sont  riullcmenl  comiiaraliles  aux  modifications  du 
métalinlisme  basal  au  cours  do  certains  troubles  endocriniens,  notamment  IhyroïdienS- 
1,0  mélabniismo  basal,  pas  plus  d’ailleurs  que  les  nombreuses  autres  recherclios  eff®r' 
tuées  ilans  ce  sens,  no  )icrmot,  malgré  certaine  analogie  apparente,  de  confirmer  sur 
des  bases  solides  l'hyiiothèso  d’une  origine  endocrinienne  do  la  catatonie. 

K.  F. 

Le  syndrome  amnésique  fde  Korsakoffl  dans  les  affections  syphilitiques  d» 
système  nerveux  central,  yiar  H. -J.  Golant  et  S.-S.  Mnoukiiine.  Shornik  po  p^9' 
eho-nenroiofiiiii,  Hostn\7Hon,  1028,  y). 

Les  psychoses  palustres,  par  l’.-I,  Pokuovski  (de  nosI.ov-sur-lo-DorO.  Sborni’^ 
popo  p'ii/rhonn'rnkirjnii,  Ho.slov/Don,  1928,  p.  411-'!  19. 

L’hygiène  mentale  en  Argentine  Hligieno  mental  en  la  Argcntina;,  yiar  I''crnand'’ 
Gonnn-i  (do  Hnenos  Aires).  Semana  MejJiea,  n"  2.3,  1928. 


Les  réactions  des  persécutés  observés  à  Damas,  par  lîené  .Fudh  et  Assad  HaKK*’’'' 
Ihjtjiénc  menlale,  an  23,  n"  10,  yi.  257,  décembre  1928. 


Le  fait  commun  qui  se  détaclie  de  la  série  des  (diservations 
étudiés  par  les  auteurs  est  lyue  ces  malades  n'ont  eu  aucune  réac 
d’autrui.  La  résignation  est  un  caractère  etliniryue  ainyuis  au  co 
situdes  renaissantes  parleSyrien  normal. Le  Syrien  malade  yjsyi 
persécuteurs  imaginaires,  se  défcnil  contre  eux  sans  violences, 
sécute  jamais  ;  il  se  résigne  ;  il  cherclie  et  invmyue  un  proteete 
jigir  contre  ses  ennemis,  et  ce  protecteur  c’est  «  Allali  ». 
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Croyances  et  pratiques  pour  le  traitement  des  maladies  mentales  en  Indo- 
Chiné,  par  Andrii  Augagneuh  et  Le  Thung  Luong  (de  Bien-IIoa).  Hygiène  men¬ 
tale,  an  23,  n“  10,  ji.  2Ü9,  iléccmbrc  1928. 

populations  de  la  Terre  Sainte  et  leur  attitude  à  l’égard  de  la  maladie 
«lentale,  par  Norman  A.  Baldwin.  Hygiène  mcnlale,  an  23,  n“  10,  p.  277.  dé¬ 
cembre  1928, 

Contribution  à  la  recherche  des  méthodes  d  éducation  des  enfants  anormaux, 
par  Mme  Rosentiial-Weiss.  ./onrna/  de  Neurolngie  et  de  Pnycliialrie,  an  28,  n»  12, 
P-  829-811,  décembre  1923. 

Le  présent  article  ré.sume  les  résultats  d’une  nou\'clle  méthode  d’édutation  des 
thermaux,  basée  sur  les  observations  faites  ]ieudant  quatre  ans  surdos  garyons  de  7  à 
‘^ans,  à  la  l'ermc-Keole  de  Waterloo. 

^SHant  d’une  classilication  (|ui  les  divise  en  anormaux  mentaux  et  anormaux  du 
(Ig  '  auteur  distingue  trois  procédés  d’éducation  en  rapiiort  avec  les  causes 

|  anomalie  du  sujet  :  1"  méthode  basée  sur  la  rééducation  ;  2“  méthode  dite  hypo- 
et  basée  sur  la  limitation  ije  la  dépense  de  l’énergie  du  sujet  ;  3“  méthode  dite 
yPeractive  et  basée  sur  la  stimulation  de  la  défense  de  l’énergie  du  sujet. 

ette  subdivision  se  trouve  on  rapport  avec  la  méthode  active  do  Dccroly,  aiipliquéo 
^  système  pavillonnaire.  En  ce  ([ui  coneerne  les  anormaux  mentaux,  l’auteur  dé- 
ce  l’avantage  ([uc  présente  pour  eux  le  système  pavillonnaire  mixte  (anormaux 
Chêlés  aux  anormaux  de  caractère)  adopté  à  la  l'erme-Ecole.  11  y  a  lieu  éga- 
‘'’^l'l'lcer  l’attention  sur  le  rôle  qui  incombe  dans  ce  système  à  l’éducateur 
lo  .  sur  la  possibilité  d’appliquer  avec  fruit  les  nouvelles  méthodes  de  la  psycho- 
‘®  ®’«Périmontale  au  problènro  de  l’éducation  anormale. 


par  Uamptün,  The  Journal  o/  Neurology  and  Pxyrhnpalhology,  vol.  VIII, 
n"  30,  octobre  1927. 


timidité  dans  ses  condition.s  iiathologiiiues. L’auteur  analyse  le  conflit 
®®'^l'lnic,nt  d’infériorité  et  la  crainte  de  mettre  en  évidence  cette  dernière  qui 
dité  ^  phénomène,  ses  raïqmrts  avec  lo  fait  do  rougir  et  surtout  lo  type  de  timi- 

'1®!  9  apparente  à  certaines  variétés  de  .s(dn/.o]dirénic. 


‘‘ature 

0/ 


affective  des  illusions  et  des  hallucinations,  jiar  E.  Milluh.  The  Journal 
Neurology  and  Psyrhupalhology,  vol.  VIII,  n"  29,  juillet  1927. 


®sociation  mentale,  sa  relation  avec  la  catatonie  et  avec  le  mécanisme 
®  la  narcolepsie,  iiar  E.  Milluii.  Brain,  vol.  L,  parties  3  et  1,  1927. 

(le  J  .  *  certaines  manifestations  raïqielant  la  narcolepsie,  accompagnées  parfois 
‘--'boires  que  l’on  observe  au  cours  de  la  schizophrénie.  Ces  troubles 
tom  *  9  à  la  lumière  des  travaux  de  Pawloff  sur  les  réflexes  conditionnels  et  sur- 
'''*9  les  d’Adie  sur  la  narcolepsie  idiopathique.  Comme  cet  auteur  il  attrl- 

•'  insiste  à  une  inhibition  corticale  due  à  la  prépon- 
?ies  qij.  **  '■Lalamus  et  du  mfisocéphale,  se  basant  en  partie  d’ailleurs  sur  les  analo- 
^'’'*'qnes  d’ailleurs  chez  les  parkinsoniens  et  les  déments  précoces  cata- 

Alajouanine. 
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Observation  concernant  les  réflexes  primitifs  observés  au  cours  des  réactions 
dans  dos  cas  do  déficience  mentale,  par  Albert  Buciii.hy.  Brain,  vol.  L,  parties 
3  et  4,  1927. 

SÉMIOLOGIE 

La  loi  danoise  du  11  avril  1925  sur  les  mesures  do  sûreté  envers  certaines  per¬ 
sonnes  susceptibles  de  compromettre  la  sécurité  publique  d’un  point  de  vue 
psychiatrique  légal,  par  Clir.  Gurei..  Bcnuc  nordique  du  Code  pénal,  1928. 

La  loi  du  11  avril  1925  permet  d'intoriior  lo.s  individus,  psychiquement  anormaux,  dui 
ne  sont  ni  .aliénés  ni  manifestement  faibles  d’cs[)rit. 

Cette  loi  a  été  adoptée  comme  mesure  de  nécessité  sous  la  pression  de  constantes  et 
d’instantes  réclamations  contre  les  délimiuanls  cüui)ables  d’outrage  aux  mœurs  et 
pour  supplé(ir  rancionn(^  loi  pénale  en  \  igueur,  là  oi'i  son  insuflisancc  se  faisait  parti¬ 
culièrement  sentir. 

La  <lemande  de  soumettre  les  individus  |)sycbiquement  anormaux  à  une  autre  espéc® 
de  jjunition,  qui,  d’après  les  expériences  acquises,  n’améne  que  dans  d’assez  rares  cas 
une  amélioration  durabhï,  même  sous  une  direction  médicale,  a  cédé  le  pas  à  l’inslitU" 
lion  <run  internement  avec  traitement  médical. 

La  loi  vise  particulièrement  les  cas  d’homosexualité  et  d’hyperesthésie  sexuellC' 
Tout  acte  sexuel  anormal,  même  répété,  n’est  pas  l’cîxpression  d’une  anomalie  scxuellCi 
car  um^  telle  constatation  exige  un  certain  rapj)ort  intime  entre  l’état  d’esprit  de  l’indi¬ 
vidu  et  l'acte  crimimd  commis,  (m  d’autres  mots  elle  doit  être  constitutionnelle. 

De  plus,  il  est  à  remarquer  que  la  loi  s’applique  également  aux  personnes  condamnées 
pour  outrage  aux  mouirs,  avant  sa  mise  en  vigueur,  si  on  exige  la  poursuite  avant  qu’u® 
au  se  S(ut  écoulé  après  sa  remise  en  libel  lé. 

L’exposé  des  motifs  de  la  loi  est,  entre  autres,  qu’il  vautmieux,  pour  le  bien  publi'^’ 
interner  immédiatement  l’individu  dangereux,  psyidiiquement  ou  sexuellement  anof" 
mal,  puis([u'une  intervention  hâtive  peut  aviur  de  l’influence  bienfaisante  sur  certain® 
individus.  On  ne  peut  à  l’avance  considérer  tous  les  délinquants  de  cette  sorte  comn>® 
in.sensibles  au  traitement.  La  loi  a  d’ailleurs  déjà  fait  preuve  d’une  eflicacité  préve»' 
tive  réelle. 

l'hi  outre,  la  loi  a  un  avantage,  c’est  qu'idle  n'exige  pas  ipie  le  délit  criminel  ail  él^ 
accompli,  mais  iiue  la  menace  peul  suflire  pour  l’internement  ;  elle  comiircnd  égaleme® 
la  po.ssibilité  de  mettre  les  faibles  d’esprit  à  un  degré  modéré,  hors  d’état  de  nuif®' 
Pour  ce  ipii  concerne  Thomo-sexualité,  la  ([uestion  d’internement  exige  la  dél**’^ 
ration  et  le  vote  du  conseil  médico-légiste.  Il  n’y  a  guère  ([ue  les  véritables  jisy®*'*’ 
analystes  qui  osent  nier  l’existence  d'une  homosexualité  congénitale,  rebelle  à 
traitement  psychiipjc,  et  par  là  envisagent  une  homosexualité  acquise. 

Si  les  faits  d'homosexualité  n’ont  eu  lieu  que  par  occasion,  faute  do  mieux, 
l’intéressé  ne  peut  être  considéré  comme  sexuellement  anormal,  mais  on  peut  dire 
s’est  rendu  coupable  d’actions  perverses,  et  il  [leut  être  l’objet  d’une  iiunition.  C® 
n’est  pas  toujours  facile  à  décider.  ^ 

Il  est  important  do  savoir  si  le  délit  a  été  commis  .sous  l’influence  de  la  boisson»  ® 
qui  permettrait  de  supposer  que,  sans  cette  influence,  le  délinquant  légèrement  f*' 
d’esprit  aurait  pu  maîtriser  ses  apiiélits  sexuels. 

Si,  depuis  la  mise  en  vigueur  de  la  loi,  on  s’est  régulièrement  adressé  au  conseil  m^o* 
légiste  alin  do  savoir  si  le  délimpiant  coiqiablo  d’un  outrage  aux  mœurs  commis  ®®^ 
l’influence  de  la  boisson  devrait  être  considéré  comme  un  danger  pour  la  séon®' 
publique,  c’est  en  général  pari’.e  (pi’on  a  sup|)Osé  ([u’il  pouvait  exister  chez  ledit  d* 
viilu,  aussi  lorsqu’il  étail  ili‘  sang-l'roiil,  uni'  anomalie  sexuelle. 
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Naturellement  les  faibles  d’esprit  peuvent  commettre  des  actes  sexuels  qu’on  peut 
dire  fortuits.  Une  punition  d’essai  paraît  applicable  en  ces  cas. 

La  difriculté  principale  provient  du  grand  nombre  des  dégénérés  psychiques  dont  la 
plupart  sont  si  déséquilibrés,  impulsifs,  affectifs  que  leur  état  touche  à  l’aliénation. 

Là,  en  vérité,  on  est  arrivé  à  un  domaine  réservé  aux  délinquants  récidivistes  incorri- 
Sibles,  et  on  se  trouve  déjà  loin  du  ressort  où  le  Jugement  psychiatrique-légal  spécial 
peut  avoir  du  poids.  George  E.  Schroder. 


ETUDES  SPECIALES 


gSYCHOSES  ORGANIQUES 

paralytique  général  de  quatre-vingt-deux  ans  (Un  paralitico  progressi\  o  tii 
uilantaduo  anni),  par  (iristoforo  liivisla  di  Paloloijia  nerensa  e  mcnlale, 

''al.  XXXllI  ;  fuse.  (1,  p.  H21-8;il,  novembre-décembre  1928. 

rapporte  ce  cas  en  détail  parce  que  la  paralysie  générale  chez  les  vieillards 
*  paraît  pas  extrêmement  rare.  Le  diagnostic  ne  se  fait  guère  que  par  le  syndrome 
,  '”’®L  Si  la  ponction  lombaire  n’est  pas  faite,  les  malades  restent  classés  comme 

d'^'hentssé.mles.  K.  Deleni. 


l®s  importantes  modifications  du  syndrome  humoral  à  la  suite  de  la  mala- 
tion  et  de  la  thérapeutique  spécifique  dans  la  paralysie  générale  (Sopra 
■hportanti  modificazioni  délia  sindrome  urnoralc  in  seguito  alla  malariz.zazione  e 
de(*  N'ooific.a  nella  paralisi  progressiva),  par  A.  Mario  I-iamueti.  BuUellino 

‘  lu  Üucieta  medicn-cliiriiryica  Urexciana,  an  2,  n"  4,  1928. 


Lans 

'■‘athér 


une  dizaine  de  cas  de  rémission  importante  et  consolidée  à  la  suite  do  la  mala- 
■"'•iRal  ®1'  i^los  médications  spécifiques,  l’auteur  a  constaté  le  ra|iprochoiucnl  de  la 
taigg  réactions  sérologiques  et  céphalo-rachidiennes.  Cos  modifications  humo- 

les  rémissions  ilurables  de  la  paralysie  générale  apportent  la  preuve 
l’eflicae.ité  de  la  malariuthérajiie. 

ppo'>j^^'"*'’™ull*ullons  humorales  ne  s’effectuent  pas  parallèlement  entre  elles  et  ne 


prégogg*'*^'**'  ®u  mèimï  temjis  i(ue  l'amelioration  cliniiiue.  Si  certaines 
tl  autres  ne  sont  constatables  (pi’an  certain  temps  ; 
ù  eliniqui^ 


‘  arpéii 


uoratior 


tra' 

et  \  -J,  de  la  paralysie  générale  par  l’acétylarsan,  par  F.  Comremale 

^etitg  -néniiiyn  rnêdiaj-chiruryicalc  dex  llûpilaux  de  Lille,  18  fév  rier  1929. 

Sions  portant  sur  10  cas  d’asile,  donc  peu  favorables  ;  néanmoins  2  rémi.-- 

PUTailes.  jr.  P. 

la  p,  ^  ^l^uignés  de  la  pyrétbthérapie  réglée  au  dmelcos  dans  le  traitement  de 
des  ir,*  B®aérale,  par  IIarue  et  F.  Cu.muh.male.  iféunion  inédieo-cinniryieale 
^  "®P‘'an.r  de  Lille,  18  février  1929. 
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Quelques  documents  nouveaux  sur  le  traitement  do  la  paralysie  générale  par 
le  stovarsol  sodique,  pur  MM.  B^itiia.  cl.  Dkvic.  Snciélé  médicale  des  Hôpitaux 
de  r.ipm,  février  i;>2S, 

Ces  auteurs  apportent  2  nouveaux  cas  de  paralysie  générale  très  améliorée  par  le 
stovarsol  avec  (les  exemples  d’i'criture  de  ces  malades  aux  stades  divers.  Ils  n’ont  pas 
eu  dans  leur  statistique  d’accidents  oculaires  définitifs;  les  accidents  qu’ils  ont  ob¬ 
servés  ont  été  passagers.  Les  auteurs  administrent  très  fréquemment  le  stovarsol  par 
la  voie  intramusculaire,  à  la  dose  de  1  gr.  50  par  injection  jusqu’A  la  dose  de  21  gr.  HS 
insistent  sur  l’efficacité  de  ce  traitement  qui  est  certainement  le  meilleur  des  traite¬ 
ments  chimiques  de  la  paralysie  générale.  Ils  font  remarquer  que  les  diflicultés  (le 
l’hospitalisation  ne  lui  permettent  pas  d’apporter  une  statistique  parallèle  (1(‘  la  mala- 
riathérapie  ((t  de  la  thériqieulique  par  le  stovarsol. 

.1.  ItHCIIAUMIi. 

Remarques  au  cours  du  traitement  d’ime  paralysie  générale  par  la  pyréto- 
thérapie  réglée,  par  MM.  Gatu  et  Cuhisty.  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
I.iion,  7  février  102H. 

Ces  auteurs  viennent  d'employer  cette  méthode  pr(h;()nisée  récemment  par  Sicardi 
Haguenau  (d,  Wallic.h.  Ils  attirent  ratt((ntion  sur  les  deux  points  suivants  : 

1"  Les  accès  thermiques  dans  leur  cas  ont  été  (1((  moins  en  moins  marapiés,  d(>nnant 
l’impression  de  s’amortir  linalem((nt  : 

2°  Au  cours  des  arcf'S  (h'iclenchés  par  le  Dmelcos,  le  sujet  pn-senta  d  fois  des  mod'" 
ficulions  pupillaires  ;  la  pupille  malad(i  (pii  était  en  mydriase  n’a  jamais  changé  de  di¬ 
mensions,  mais  la  pupille  normale  étail ,  au  cours  des  accès,  tn^s  dilatée,  (’-gale  à  l’autre  , 
lorsque  les  accfss  de  température  étaient  terminés,  la  [lupille  revenait  à  la  dimensiid’ 
qu’(dle  avait  primitivement. 

Ce  fait  seinhle  intéressant  :  il  est  évidemment  la  traduction  d’une  excitation  d** 
sympathique.  Dans  les  hypothèses  qu’on  p(uit  fair((  pour  expli(pier  le  mode  d’actiol* 
des  périodes  fébriles  sur  l’évolution  des  maladies  mentales,  qui  sait  si  la  circulatio’' 
cérébrale,  sous  la  dépendance  du  sympathiiiue,  n’est  pas  un  des  fa(;teurs  ou  le  facteur 
important  'I 

,1.  DrxiiAiiMn. 

Résultats  d'une  seconde  inoculation  do  malaria  dans  la  paralysie  général*' 
par  Ernest  Ni(;()I,k  et  .lohn  .S  i  F.iic.  The  Journat  of  Neurotoi/i/  arul  Hs!ichopatlHito0’ 
V(d.  VII,  n'>  27,  janvier  l>.)27. 

Observation  de  cas  de  paralysies  générales  où  l’état  mental  n’a  pas  été  améliof^ 
après  une  première  inoculation  de  malaria  et  où  une  deuxième  inoculation  a  donnéd*® 
résultats  notables.  Ai.a.iodanink. 

Etude  statistique  sur  la  paralysie  générale  à  l'asile  régional  mixte  d’OU'^* 

(lîstudio  estiulistico  sobre  la  paralisis  general  en  (d  asilo  régional  ndxLo  de  alienado*’ 
en  piiva  ICordoha),  par  Conrado  O.  l-'i;iini:n.  Archives  anjeiitinos  de  Téenruta'P^' 
an  2,  n"  d,  p.  :i2.5-3:h»,  juillet  I'.I2H. 

Résultats  cliniques  et  biologiques  do  la  stovarsolthérapieans  125  cas 
paralysie  générale,  par  A.  Sùzahy  et  A.  ItAnni';.  Tresse  médicale,  an  ‘.il,  n"  •/  P’  '' 
2  janvier  1112',). 

De  l’élude  de  la  statisthpie  des  auleurs,  il  résulte  (pie,  sous  sa  forme  acluell*' 
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slovarsollh6rapie  île  la  paralysie  générale  esl,  une  mélhoilc  simple,  dépourvue  de  danger, 
<lui  améliore  les  malades  dans  une  proportion  de  (18,  de  58  ou  de  2(1  %  des  cas,  selon  que 
^  0.1  s’adresse  à  la  forme  avec  excitation,  avec  affaiblissement  intellectuel  ou  avec  dé- 
"‘ence  complète. 

Elle  provoque  des  modilications  importantes,  des  réactions  biologiques  du  liqui  ie 
ééphalo-rachidien,  réduit  la  réaction  de  Wassermann  dans  37  %  des  cas,  fait  diminuer 
leucocytose  dans  73  %  des  cas  et  l’hyperalbuminose  dans  47  %  des  cas.  Mais  l’amé- 
'•oration  ne  porte  pas  toujours  parallèlement  sur  les  trois  anomalies  et  rarement  elle 
farnène  le  liquide  céphalo-rachidien  à  un  état  complètement  normal. 

Enfin  les  modifications  biologiques  n’ont  aucun  rapport  constant  avec  les  modili- 
°®*'ions  cliniques  :  il  y  a  là  un  curieux  tait  de  pathologie  générale  dont  l'étude  mérite 
**  ^tre  poursuivie. 

E.  F. 

Retraitement  de  la  paralysie  générale  de  la  pyétothé>'apie,  par  1>.  E.  Moiin.\nr)T. 

La  Vie.  médicale,  an  9,  n"  24,  p.  1395-1401.  25  décembre  1928. 

Eevue  des  différentes  méthodes  proposées  pour  traiter  la  paralysie  générale  ]iiir  la 
**^vre  seule,  sans  infection  concomitante  (vaccin  antichancrelleux,  dérivés  microbiens, 
P'’'!>parations  soufrées,  etc.).  Toutes  ces  méthodes  sont  purement  empiriques  ;  on  ne 
^^hfait  en  faire  la  théorie  ;  elles  ne  modifient  pas  toutes  la  comjiosition  du  sérum  de  la 
"'^nie  manière.  Mais  cela  ne  suffit  pas  pour  permettre  d’interpréter  les  faits.  D’un  autre 
les  études  pratiquées  au  cours  de  ces  dernières  années  sur  les  milieux  oculaires 
sur  le  glaucome  ont  montré  que  l’inflammation  augmente  la  perméabilité  des  capil- 
On  doit  donc  penser  avec  Richter,  du  Bois  et  bien  d’autres,  que  ces  méthodes 
pour  effet  de  rendre  les  foyers  morbides  plus  accessibles  aux  médicaments  et  peut- 
®ux  anticorps.  Il  semble  en  tout  cas  préférable  de  ne  les  employer  que  concurrem- 
'"'UC  des  spécifiques. 

de  importe,  c’est  qu’aujourd’hui  il  est  bien  établi  quecesmétbodesdonnent 

bons  résultats,  à  condition  d’être  convenablement  maniées.  Elles  exigent,  en  effet, 
b  dosage  précis,  voire  un  certain  doigté,  et  on  ne  peut  que  recommander  à  ceux  qui 
®blenl  les  appliquer  d’en  faire  une  étude  préalable  approfondie.  E.  F. 


CONSTITUTIONNELLES 


byndromos  circulaires,  par  L.  Redalié  (de  Genève).  Encéphale,  an  23,  11“  p. 
p.  1731-747,  septembre-octobre  1928. 

ter  'binne  la  relation  de  onze  cas  de  syndromes  circulaires  dans  le  but  d’appor 

lorrn'^*^'*^*^***  précisions  à  l’étiologie,  à  la  symptomatologie  et  au  diagnostic  de  ces 
^jS^mentales. 

tûjjj  bb®  étaient  des  syndromes  circulaires  purs  ;  dans  trois  il  y  avait  des  symp- 
il  s’g„j^**'***''’b''îues  et  dans  quatre  des  symptêmes  paranoïdes,  mais  dans  ces  sept  cas 
Plan  phénomènes  secondaires,  les  symptômes  circulaires  occupant  le  prem 

. .  . 


que  des  symptômes  catat uniques  peuvent  se  voir  même  dans  la  vie  m.i- 
irritgiji  symptômes  paranoïdes,  ils  étaient  alimentés  par  l’affectivité 

'bbpatiente  des  maniaques.  Leur  firésence  n’avait  pas  de  quoi  étonner  outre 

malades  a  paru  très  chargée. 

’bl^ressant  est  que  quatre  malades  étaient  syphilitiques.  Dans  un  cas,  l’in- 
précédé  de  quelques  mois  le  premier  accès  maniaque,  et  à  cette  époque  on  a 
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cru  à  une  paralysie  générale  i)récoce.  La  Jate  de  l’infection  syphilitique  pour  les  trois 
autres  cas  n’est  pas  connue. 

Tout  en  admettant  que  l’excitation  sexuelle  du  début  d’une  phase  maniaque  peut 
être  jiartois  l’origine  de  la  contamination,  il  faut  reconnaître  ([ue  la  question  des 
rapports  entre  la  syphilis  et  la  psychose  maniaque  dépressive  appelle  <lc  nouvelles 
recherches.  K.  F. 

Presbyophrénie  et  phrénose  maniaco-dépressive,  par  A.Ziveiu.  Encéphale,  an  23, 
n»  7,  p.  597-000,  juillet-août  1928. 

11  s’agit  d’une  association  morbide,  de  l’intrication  de  deux  maladies  mentales  gar* 
dant  cliacune  ses  traits  caractéristiques.  On  a  constaté  chez  le  malade  une  hérédité 
vésanique  directe  (lignée  paternelle)  et  un  jjremier  épisode  psychopathique  de  nature 
mélancolique.  Le  malade  ne  fut  plus  interné  dans  les  vingt  huit  années  consécutives, 
mais  de  légères  récidives  maniaques  ou  mélancoliques  ne  peuvent  être  exclues,  et  ses 
violences  fréquentes  justifient  l’hypothèse  de  manifestations  maniaques  frustes. 

Au  deuxième  internement  on  est  en  présence  d’un  état  mélancolitiuc  avec  idées  déU' 
ranles  de  ruine,  de  condamnation  et  de  mort,  sans  idées  associées  d’indignité  :  ce  der¬ 
nier  tait  est  à  noter,  étant  donné  la  ])répondérance  des  idées  d’indignité  dans  le  syn* 
drome  mélancolique.  On  trouve,  en  outre,  îles  troubles  profonds  de  la  mémoire  sous  tou* 
tes  ses  formes,  mais  jilus  particulièrement  de  la  mémoire  de  fixation,  et  l’on  constate 
de  la  fabulation  :  ce  sont  les  caractères  de  la  presbyphrénie.  Enfin  le  malade  a  fait  des 
crises  d’épilepsie  essentielle. 

L’auteur  discute  son  observation  et  envisage  d’un  point  do  vue  général  la  question 
des  associations  morbides  en  psychiatrie.  .  E.  F. 

La  mélancolie  présénile  et  ses  variétés  cliniques,  par  ü.  llALUEns  rADT.  Annale^ 
médicu-pstjcholugiijucii,  an  8ü,  n»  4,  p.  307-325,  novembre  1928. 

Les  états  dépressifs  jiréséniles  ont  droit  à  une  place  à  part  en  nosologie.  Toute  psy' 
chose  survenant  é  cet  ûge  peut  présenter,  à  un  moment  donné  do  son  évolution,  pa'" 
fois  intimement  mêlés  aux  autres  symptômes,  des  phénomènes  mélancoliques.  Mais  •* 
existe  des  psychoses  où  ceux-ci  ont  un  rôle  tellement  prédominant  qu’il  est  légitime  de 
les  classer  à  part,  ôtant  bien  entendu  qu’ils  ne  rentrent  dans  aucun  cadre  actuellement 
existant. 

La  forme  la  jdus  habituelle  est  la  mélancolie  présénile  aboutissant  à  une  sorte  d’ét®^ 
figé  quasi-stéréotypé.  La  prédisposition  joue  un  certain  rôle.  Le  début  est  toujouf* 
progressif.  Un  état  mélancolique  chronique  se  développe  peu  à  peu,  avec  quelques  idée® 
délirantes  de  même  ordre,  presque  pas  d’iiallucinations,  des  phénomènes  d’anxiété 
survenant  parfois  d’une  faiion  paroxystique.  Au  bout  d’un  temps  variable,  général®' 
ment  après  plusieurs  années,  s’installe  un  état  terminal  d’affaiblissement  intellect^ 
léger,  compatible  quelquefois  avec  la  vie  au  dehors.  Les  malades  sont  sans  initiât!''®' 
tristes,  parfois  d’une  étrange  indifférence,  comme  fixés  ou  «  figés  »  dans  des  attitud®* 
ou  des  habitudes  toujours  les  mêmes. 

Farmi  les  formes  plus  sévères,  on  peut  en  décrire  trois,  assez  bien  individualisé®^ 
Uans  le  délire  mélancolique  présénile  fantasque,  il  s’agit  d’idées  délirantes  surt®** 
mais  pas  exclusivement  mélancoliques,  ayant  souvent  un  caractéreabsur  de  comd** 
dans  un  délire  d’imagination  classique.  Cette  forme  débute  avant  la  soixantaine,  éval"^ 
avec  des  phases  d’excitation,  n’aboutit  pas  à  un  état  démentiel,  mais  tout  au 
un  certain  degré  d’affaiblissement.  Une  sous-variété  est  caractérisée  par  la  préd®®” 
nancc  d’idées  de  négation. 

La  seconde  forme  est  la  démence  mélancidique  [irésénile,  débutant  presque  touj® 
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3Vanl  l’âge  de  45  ans  et  aboutissant  rapidement  à  une  démence  profonde  et  irrémédiable. 
Des  idées  délirantes  d’ordre  dépressif  persistent  pendant  toute  la  durée  de  la  psychose 
et  on  en  trouve  les  résidus  au  cours  de  l’état  sous  forme  de  gémissements  stéréotypés. 
^  1  inverse  de  la  démence  précoce,  il  n’y  a  aucun  symptôme  de  désagrégation  de  la 

personnalité. 

La  troisième  forme  dite  mélancolique  maligne  est  caractérisée  par  une  évolution 
généralement  mortelle  au  milieu  de  phénomènes  anxieux  et  délirants.  On  peut  se  deman- 
•ler  toutefois  s’il  s’agit  bien  là  d’une  forme  indépendante  et  non  d’une  modalité  parti- 
éulière  d’évolution  de  l’une  des  autres  variétés  de  mélancolie  présénile  dans  lesquelles 
Ph  état  organique  iléficient  aggrave  la  maladie  et  rend  la  thérapeutique  inopé¬ 
rante. 

^  En  plus  jq  jjj  fyrme  classique  de  mélancolie  «  figée  »  et  des  formes  graves,  il  existe 
as  formes  légères.  L’individualisation  de  ces  dernières  est  particulièrement  diflicile 
peut-être  même  hypothétique.  Sauf  pour  certaines  formes  dites  périodiques  qu’il  y 
®  *>eu  (fo  rajjprocher  de  la  psychose  maniaco-dépressive  et  peut-être  même  d’identifier 
P^ec  elle,  on  peut  affirmer  avec  certitude  leur  indépendance  do  cette  psychose.  11 
Pgit  d’états  dépressifs  jiréséniles  se  développant  sur  un  terrain  prédisposé  à  la  laveur 
du  sunnenage,  soit  de  chagrins  et  déboires,  si  fréquents  à  cet  âge.  Ces  états  sont 
généralement  passagers,  mais  ils  jieuvent  s’éterniser  tout  en  restant,  et  c’est  [iréci- 
®  Jhent  leurs  signes  distinctifs,  légers,  compatibles  aveclavieaudehors.  Une  variété,  sorte 
Psychasthénie  a\'ec  idées  hypocondriaques  prévalentes,  exagération  progressive 
^Ph  tempérament  dépressif  iirée.xistant,  mérite  d’être  tout  iiarticulièrement  retenue, 
pourrait  ranger  ces  malades  dans  la  catégorie  des  «  petits  mentaux  »  à  condition  de 
pas  oublier  toutefois  qu’ils  ont  parfois  des  idées  de  suicide  très  tenaces  et  qu’ils 
®'’lent  à  exécution  si  on  ne  les  surveille  pas  suflisamment.  E.  E. 


PP.déseachantés  de  la  sebizoïdie,  par  .\I.  Nathan  et  M’*'’ L.  Uusbbousse.  Annales 
médicu-psijrliuluuiqiïcs,  n»*  SU,  t.  11,  n“  1,  ]).  58  U3,  juin  lllgS. 

D  ne  faut  pas  croire  que  le  schizoïde  soit  toujours  satisfait  de  son  sort  ;  sa  schizoSdie 
Vie  'in’un  abri  provisoire,  qu’il  est  jirêt  à  abandonner  au  premier  sourire  de  la 

Par'h^***  ilplus  souvent  iiu’on  ne  l’a  pensé,  son  attitude  lui  |)èse  et  il  ne  la  conserve  que 
Vie  par  crainte  ou  par  impossibilité  matérielle  de  reiirendre  sa  place  dans  la 


q _ _  ...  . . .  ...  ..  ..... 

eroij,^*’'*  certains  schizoïdes  qui  est  peut-être  plus  fréquent  qu’on  ne  jiourrait  le 
*'ien*  ^  facteur  de  guérison  qu’on  no  saurait  laisser  échap|ier  et  (jui  s’accorde 

Pand^'^^'^  notion  de  curabilité  de  la  schizoïdie  proclamée  par  Bleuler,  Claude,  Re- 
fiso  ^‘Pkowski.  Ce  mode  de  guérison  trouve  naturellement  sa  place  à  côté  des  gué- 
®  spontanées,  dont  o . .  ■*  -  '■■  ■  -  . . « 


^ent 


'‘8ée  ^“^PPp'yDque,  des  gué 

^PPr  Répond. 


saurait  plus  nier  l’existence,  des  guérisons  pi 
r  la  thérapeutique  du  travail  mélhoi 


considérations  physiologiques  sur  l'excitation  psychique  et  la 

P  par  1).  Santenojsk.  Annales  rnédicu-pstjchologiques,  an  8ü,  n“4, 

®'340,  novembre  l'.Ji>8. 


^®ychi  ®^'ster  un  parallélisme  entre  le  tonus  et  l’excitabilité  du  vague  et  l’activité 
^’®uteu  '  *  ^^Earvagatonio  caractérise  les  états  d’excitation. 

Il  a  ''  est  proposé  lie  faire  la  preuve  jdiysiologique  de  ces  faits  d’observation. 

>  chez,  le  chien  trépané,  à  vérifier  l’existence  d’une  relation  entre  l’activité 
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lie  la  zone  molrice  cérébrale  (mesurée  par  la  chronaxie)  el  l’aclivité  funclionnelle  du 
pneumufîaslrique. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  diverses  séries  d’expériences  permettent  d’aflirmer 
la  réalité  de  cette  relation,  et  par  conséquent  de  soutenir  que  le  système  nerveux  de  la 
vie  organique  intervient  dans  la  régulation  de  l'activité  du  système,  nerveux  de  la  vie 
de  relation. 

La  notion  de  vagotonie  en  pathologie  mentale  ne  peut  donc  plus  être  considérée 
comme  une  notion  purement  symptomatique,  même  verbale,  mais  au  contraire,  comme 
une  donnée  précise  de  jiathologie  irénérale.  K.  L. 

Schizophrénie.  Encéphalite  épidémique  chronique.  Acromégalie,  par 

K.  S.  Mrmakova.  Sburnik  pv  p.sijrhvneiiruloguii,  Rostov/Don,  1928,  p.  425-4 31. 

Contribution  à  l’étude  de  la  psychologie  et  de  la  physiologie  pathologique  d® 
l’hébéphréno-catatonie.  Les  phénomènes  de  libération  et  d’automat" sine 
psychique  et  psycho  moteur  dans  cstte  «{faction,  par  IL  Bahuk  et  I''.  MonEt 
(de  Genève).  Annales  médico-psychulogiques,  an  8(i,  t.  II,  n"  I,  p.  12-57,  juin  1928. 
Le  cas  typique  d’hébéphréno-catatonie  qui  sert  de  base  à  ce  travail  se  prêtait  parti' 
culièrement  bien  à  l’analyse  en  raison  de  la  richesse  du  fond  intellectuel  du  sujet. 

Le  fait  mis  en  lumière  concerne  l’autisme  du  malade.  Il  n’est  jias  un  élément  fonda" 
mental  du  tableau  clinique,  mais  seulement  une  conséquence  Cet  autisme  est  intermÜ' 
tent  et  secondaire  à  de  véritables  iléclanchements  d’un  automatisme  mental  très  spécial) 
caractérisé  par  l’inhibition  de  l’activité  psychique  volontaire  et  la  libération  d’une  ad'" 
vité  automatique  échappant  au  contrôle  et  à  la  direction  du  sujet. 

Inhibition  et  déliciencc.  de  l’activité  psychique  volontaire  et  dirigée,  dissociation 
entre  cette  activité  volontaire  et  l’activité  automati([ue  qui  échappe  à  son  contrôlé’ 
liliération  de  souvenirs,  de  blocs  amnésiques,  d’associations  sjiontanées,  en  inêinetemP* 
d’ailleurs  que  d’associations  motrices  rythmées,  tels  sont  les  caractères  dominantsqO* 
doivent  être  mis  au  premier  plan.  Quant  à  l'autisme,  il  est  secondaire  à  la  dissociation  ' 
et  dans  l’intervalle  des  crises  de  blocage  et  d’automatisme  mental,  le  malade  conser'^® 
un  intérêt  à  l’ambiance,  et  même  une  remarquable  curiosité  intellectuelle.  En  soinin®' 
chez  de  tels  malades,  il  est  impossible  d’opposer  les  fonctions  affectives  aux  fonction® 
intellectuelles,  qui  sont  toutes  deux  touchées.  Par  contre,  il  existe  une  remarqua^® 
dissociation  entre  le  fonctionnement  jisychique  automatique,  qui  apparaît  conservéi® 
l’activité  volontaire,  qui  est  atteinte. 

La  conclusion  de  cette  étude  est  que  riiébéphréno-catatonie  ne  peut  fias  se  concevo* 
comme  une  affection  portant  exclusivement  sur  les  afqiorts  cénesthésiques  etafteo*'^^ 
Elle  traduit  une  fierturbation  très  comfilexe  de  l’activité  mentale,  en  particulien  ^ 
contrôle  et  de  la  direction  psychomotrice,  qui  entraînent  des  manifestations  secondai 
d’automatisme.  1^, 

Au  [loint  de  vue  physiologique,  le  syndrome  moteur-catatonique  ne  peut  pas  ég® 
ment  être  envisagé  sous  l’angle  d’une  localisation  étroite  et  exclusive  aux  noyauX 
traux  ;  il  traduit  également  une  atteinte  du  contrôle  cortical,  en  rafqiort  probablcld® 
avec  un  processus  pathologique  diffus. 

Les  données  cliniques  et  physiologiques  concordent  pour  montrer  dans  cette  a 
tion  l’iirifiorlance  des  fihénom'nes  délibération  fisychique  et  [isycho-motrice. 

’  J» 

Contribution  pour  l’étude  de  la  constitution  dans  la  démence  précoce  et 

psychose  maniaque  dépressive  (Contribuigâo  para  o  estudo  da  constituiÇ^®^^ 
demcncia  précoce  e  na  psychose  maniaco  depressiva),  [lar  André  TuxbibA' 
Memorias  du  lltispilal  de  .hignenj,  an  3-4,  n"*  3-4,  p.  53-152,  1920-1927. 
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cholestérinurie  chez  les  déments  précoces  (La  colesterinuria  nei  liementi  pre- 
coci),  par  A.  Pinto.  Annali  di  Nevrologia,  an  42,  n»  2,  p.  49-56,  octobre  1928. 

On  ne  rencontre  jamais  de  cholestérine  libre  dans  les  urines  des  déments  précoces. 
Une  cholestérinurie  éventuelle  chez  ces  malades  est  toujours  et  exclusivement  attri¬ 
buable  à  des  ])rocessus  orf^aniques  graves  coexistants.  Les  modifications  fonctionnelles 
parfois  structurales  du  système  nerveux  dans  la  démence  précoce  n’exercent  aucune 
'ntluence  directe  sur  le  métabolisme  de  la  molécule  cholestérinique  ni  sur  l’état  des 
Uf^anes  cholestérinogènes. 

F.  Dulkni. 

^nyohologie  de  la  schizophrénie,  par  A.  Stockeii.  Encéphale,  an  23,  n"  20,  p.  518-521, 
juin  1928. 

U  y  a  divorce  entre  le  génopsychisme  et  le  parapsychisme.  Il  y  a  scission  exlrapsy- 
’^bique.  Ce  n’est  pas  le  schisme  entre  l’activité  et  l’intelligence  :  le  schizophrène  possède 
bes  complexes  idéo-atfectifs  et  des  sentiments  qui  le  font  agir  tout  autant  que  le  normal. 

•lui  lui  manque,  c’est  l’accord  entre  res  complexes  idéo-atfectifs  et  les  sentiments 
^••ussant  à  l’action  ;  ce  qui  lui  manque,  c’est  l’harmonie  entre  les  deux  natures  de  son 
®  qui,  chacun  à  [larl  soi,  (leut  être  comidète  en  tant  que  fusion  intelligence-affec- 
"'•lé.  Elles  n’arrivent  pas  à  se  rejoindre. 

••’  schizophrène,  cette  synthèse  intrapsychique  manque,  et  c’est  par  le  défaut 
1  harmonie,  de  l’accord,  du  compromis  entre  les  éléments  psychiques  de  l’individuel 
bu  racial  que  prend  naissance  le  tableau  clinique  de  la  «  folie  analytique  ». 

E.  1'. 

®^2ophrénie  ou  démence  précoce  (Esipii/.otrenia  o  demencia  lirecoz),  [lar  Fer- 
'‘audo  Gomuri  (de  Huenos-Aires).  Semana  médica,  n"  39,  1928. 

^  Uevue  critique  reposant  sur  une  documentation  tort  importante  et  constituant  un 
^  ent  exiiosé  des  conceiitions  des  auteurs  et  des  connaissances  actuellessur  la  schi- 
“Pbrémie  ou  démence  précoce.  !•’.  Dei.eni. 

P’^upos  de  certains  états  d’aliénation  curables  simulant  la  schizophrénie, 

Pat  Santin  Carlos  Itossi  (de  (Montevideo).  Encéphale, an  23,  n"  fi,  |i.  501-507,  juin  1928. 

Para’*  ''**’’®'’''aUi)ns  de  l’auteur  offrent  le  tableau  de  la  schizophrénie  et  ce  diagnostic 
■si  ,***®ait  assez  |irobable  malgré  la  rapidité  de  l’installation  des  symiilômes  et  la  per- 
'Jancc  dci’atfe,uvi(y.. 

sy^*r^“brison  de  ces  cas  montre  iiu’on  ne  saurait  réunir  dans  une  même  catégorie  les 
ave  **''^*'’  aigus  avec,  (mnservation  de  l’affectivité  et  les  syndromes  autistes  chroniijues 
■eyg'j '*^^®'^Uvité  abolie.  11  y  a  lieu  de  signaler  les  différences  de  forme  et  d’évolution 
®atre  ces  syndromes  sebizotiques  aigus,  curables,  et  les  syndromes  schizoïihré- 
l.,H  UvUx  traits  se.  retrouvent  dans  tous  les  cas  raiiiiortés,  à  savoir  la  rapidité  (i’ins- 
®  "’h  des  symptômes  et  la  conservation  persistante  de  l’affectivité. 


à  la  malariathérapie  de  la  shizophrénie  (Contributo  alla  malaria- 
schizofrenia).  par  Licvi-niANCiiiNi  et  J.  Naudi.  Archiino  generale  di 
'‘^^ogia.  Esichialria  e  ExirnanaliKi,  vol.  9,  fasc.  1,  p.  51-65,  avril  1928. 

J^'llet  19^7  Levi-liianchini  et  Nardi  ontmalarisé  à  l’asile  de  Teramc 


^.“‘«hution 

délia 
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no  (Icments  précoces  ;  28  de  ces  cas  constituent  des  observations  complètes  :  3  cas  se 
sont  montrés  malaria-résistants  et  29  malades  restent  en  traitement. 

I.es  résultats  obtenus  semblent  importants.  11  y  a  eu  7  guérisons,  soit  25  %  et  6  amé¬ 
liorations  nettes  (21  %)  ;  par  prudence  les  auteurs  ne  font  pas  entrer  en  ligne  de  compte 
les  améliorations  légères.  Ainsi,  dans  près  de  la  moitié  des  cas  (40  %),  la  malariathérapie 
a  exercé  sur  la  schizophrénie  un  effet  favorable.  Les  formes  pures  d’hébéphrénie  et  de 
catatonie  seraient  plus  aisément  influencées  que  les  formes  jiures  de  démence  para¬ 
noïde  et  de  iiaraidirénie.  La  démente  précoce  parait  davantage  réfractaire  à  la  malari¬ 
sation  thérapeutique  que  le  malaile  masculin. 

Les  sujets  guéris  sont  tous  sortis  de  l’hôpital  psychiatrique.  Henvoyés  chez  eux,  ils 
n’ont  pas  seulement  été  remis  dans  la  circulation,  chacun  a,  do  plus,  repris  l’exercice 
de  sa  jirofession  ou  de  son  art.  11  est  de  première  importance  de  noter  que  la  vie  affec¬ 
tive,  si  profondément  lésée  dans  la  démence  précoce,  est  reconstituée  chez  les  malades 
guéris.  Les  autours  se  gardent  de  conclure,  mais  ils  estiment  la  voie  ouverte  à  de  belle 
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La  ponction  lombaire  comme  traitement  des  accidents  d'électrocution,  pe'' 

.IIILI.INKCK.  l\'ic;i(T  hiinUiiw  Wifchnischrijl,  t.  .\l.l,  n"  18,  3  mai  1928. 

Avantages  et  dangers  de  la  ponction  haute,  par  Kim)|.i:ii.  Wiener  hlinische 
V.  LihniüCtnll,  tome  Xl.l,  18,  3  mai  1928. 

La  rachianesthésie,  par  MM.  l’omn.i-;  (de  .Montpellier)  et  H.\shi;t  (de  Paris),  rappe’’" 
leurs.  XXXV 11“  Cnmjrè.s  de.  V AssueialUm  jranraise  de  Chirnnjie,  Paris,  8-13  octo¬ 
bre  1928. 

La  rachianesthésie.  Etat  actuel  do  la  question,  par  .Michel  1  )i:niki:h.  .luiirnal 
Chirnnjie,  l.  XXXI 1,  n"4,  p.  433-151,  octobre  1928. 

L’auteur  condense  en  un  court  résumé  l’essentiel  de  la  physiologie,  des  irn'icaUm**' 
do  la  leehni([ue,  des  complications  et  accidents  do  l’analgésie  raehiilienno  lombaif*’ 
métluuhi  (pii  se  classe  au  même  rang  (pu(  l'anesthésie  générale.  Iv  h’. 

La  rachianesthésie  combinée  à  l'anesthésie  locale  dans  les  interventions 

minales  de  longue  durée,  en  particulier  pour  les  opérations  gastro-inte®** 
nales,  par  lluicroLoMEi  (de  Jassy).  linllelina  el  Mimniresde  la  Snciété  nalionale  * 
Chirnnjie,  l.  51,  n"  LIV,  p.  1122-1129,  III  novembre  1928. 
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la  MALARIATHÉRAPIE  DE  LA  PARALYSIE 

Générale  et  désaffections  syphilitiques 

DU  SYSTÈME  NERVEUX  (i) 


Le  Prof.  WAGNlilR  JAUHEGG  (de  Vienne). 


J  Four  la  guérison  de  la  paralysie  générale  s’offraient  deux  chemins  : 
®  chemin  rationnel  et  le  chemin  empirique. 

Le  premier  était  ouvert  depuis  le  temps  où  la  pré.somption  de  Fournier, 
®  Jessen  et  Esmarch  et  d’autres  savants  sur  la  nature  syphilitique  de  la 
Paralysie  générale  était  confirmée  par  les  découvertes  de  Schaudinn, 
ordet-Wassermann  et  Noguchi. 

.  ®i®  la  réalisation  thérapeutique  de  cette  notion  fut  une  série  de  désil- 
^'Ons,  même  ajirès  qu’Ehrlich  avait  trouvé  dans  les  arséno benzols  des 
®*’Çaes  si  vigoureuses  contre  la  syphilis.  Si  on  en  peut  dire  autre  chose 
^’ijourd’hui,  j’en  parlerai  plus  tard. 

®  chemin  emj)iri(iuc  était  ouvert  depuis  qu’on  pouvait  observer  qu’au 
'ICS  de  la  paralysie  générale  arrivaient  des  rémissions  inattendues,  qui 
^_®'cnt  souvent  assez  complètes  et  quelquefois,  quoique  très  rarement, 
longue  durée,  et  que  précédaient  souvent  des  maladies  infec- 
*®Uses  intercurrentes. 

et  ,,  suggérer  l’idée  de  se  servir  de  cet  avis  fourni  par  la  nature, 

en  faire  un  traitement.  Moi,  comme  aussi  d’autres,  j’ai  fait  cette 
déjà  en  1887,  et  dès  lors  j’ai  caractérisé  la  malaria  comme 
'Maladie  propre  à  ce  but.  .Je  ne  me  suis  pas  borné  à  faire  une  propo¬ 


sition 


i  j’ai  procédé  à  son  exécution. 


lad  P'^iaqu’il  pouvait  sembler  trop  risfjué  de  provoquer  chez  un  ma- 
encore  une  autre  maladie,  je  tâchais  d’imiter  la  maladie  infectieuse  en 

faite  ii  l’occasion  de  la  X»  HCunion  neurologique  internationale  à 
nealre  Charcot  (Clinique  dos  maladies  du  système  nerveux)  à  la  Salpêtrière, 


aaVBE  NEunoLOGIQDB, 


890 


WAGMEIt  J  AU  UE  G  G 


api)li(iuant,  à  partir  de  IWX),  systématicpicmont  aux  ])aralyti(iues  non  les 
microbes  delà  maladie  infectieuse,  mais  leurs  produits,  les  toxines  ou  les 
vaeedns. 

De  cette  manière,  ,j(ï  parvins  à  essay('r  la  tuberculine,  les  vaccins  des 
stapliylococjues,  des  strei)toco(pics,  de  la  lièvre  tyj)hoïde.  L’elïet  de  ces 
expériences  n’était  pas  mauvais,  si  on  rei^ardait  seulement  le  nombre 
et  même  le  (b.'fïré  tics  rémissions  obtenues.  Mais  la  durée  des  rémissions 
n’était  pas  satisfaisard.e  ;  les  rechutes  étaient  nombreuses,  les  rémissions 
de  longue  durée  étaient  rares. 

Cela  m’eiuîouragea,  en  11)17,  à  recourir  à  ma  ])roposition  de  1887  et 
d’inoculer  à  nombre  de  paralyti([ucs  la  malaria  tierce. 

Cette  méthode  de  traitement  réussit  ;  les  rémissions  devenaient  plus 
fréquentes,  pluscom[)lètcsct  jilus  durables  qu’après  ([uelquc  autre  méthode 
de  traitement.  La  malariathérapie  se  répandit  vite  et  je  crois  qu’on  peut 
dire  ([u’elle  est  aujourd’hui  la  méthode  la  i)lus  généralement  admise  de 
traitement  de  la  paralysie  générale. 

Il  me  semble  qu’à  ce  fait  je  dois  l’honneur  de  pouvoir  parler  aujourd’hui 
sur  c.e  problème  devant  cette  illustre  assemblée.  Mais  pour  ne  pas  abuser 
de  votre  temps,  je  veux  me  borner  à  discuter  dans  cette  conférence  seule- 
meid,  (|uel(pies  questions  princijiales  concernant  la  malariathérapie. 

D’abord,  quelles  sont  les  relations  entre  la  malariathérapie  et  les  iné' 
thodes  de  traitement  par  les  remèdes  spécifiques  ? 

J’ai  l.oujours  combiné  les  traitements  par  la  tuberculine  et  les  autres 
substances  analogues  avec,  un  traitement  spécifique,  au  commencement 
mercuriel,  jtlus  tard  aussi  par  le  néosalvarsan.  Selon  mon  avis,  même  Si 
on  n’attribuait  pas  aux  remèdes  spé«;i[i(|ucs  la  force  de  guérir  la  j)aralysi® 
générale,  on  n’avait  pas  le  droit  de  dire  qu’ils  étaient  sans  influence  sur 
cette  maladie. 

Lt  aussi  le  traitement  ])ar  la  malaria,  je  le  combinais  déjà  dès  le  com¬ 
mencement  avec  une  cure  de  (|uel(jues  injections  de  néosalvarsan,  en  aug¬ 
mentant  plus  tard  lu  dose  totale  d’une  série  d’injections  à  5  grammes. 

Il  y  avait  des  autours  qui  disaient  que  le  traitement  spécifique  est 
superflu  dans  le  traitement  malaricpie,  parce  (ju’on  observe  d(!S  rémis¬ 
sions  com])lètf;s  et  durabhîs  aussi  sans  aucun  traitement  spécifique.  Ma'® 
il  s’agit  donc  de  tirer  d’un  traitement  le  plus  grand  profit  pour  le  maladei 
ce  (jui  est  ])ossible. 

Et  en  comparant  une  série  de  paralytiqu  s  traités  seulement  par 
malaria,  et  une  autre  série,  traités  par  la  malaria  et  par  le  néosalvarsaUi 
je  pouvais  démontrer  que  cette  dernière  série  comptait  un  plus  grand 
nombre  de  rémissions  complètes. 

D’autre  part,  il  y  a  des  partisans  des  traitements  spécifiques,  qui 
temhmt  ([u’on  peut  atteindre  le  même  résultat,  (;omme  parla  malaria,  P®’’ 
un  traitement  spécifique,  en  cmjiloyant  le  néosalvarsan  ou  le  tryparsamid® 
en  cures  répétées  à  hautes  doses. 

Mais  il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  question  de  prestige  entre  la  malaria  ® 
les  traitements  sjtéciliques.  L’une  et  l’aulre  méthode  sont  encore  si  l®"^ 
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Redonner  100%  de  bons  résultats  dans  la  paralysie  générale,  qu’on  est 
obligé  de  faire  tout  ce  qu’on  peut  pour  combattre  cette  triste  maladie. 
Cela  veut  dire  que  la  malaria,  qui  est  sans  doute  la  plus  forte  entre  les 
oures  non  spécifiques,  doit  être  combinée  toujours  avec  les  traitements 
spécifiques. 

Ainsi  je  pense  toujours  à  un  tel  traitement  combine,  si  je  parle  dans  mes 
discussions  ultérieures  de  la  malariathérapie. 

Lequel  des  remèdes  spécifiques  mérite  la  préférence,  c’est  une  question 
oncore  ouverte.  Abadie,  de  Bordeaux,  donne  la  préférence  au  mercure  ; 
^'oijj’ai  employé  principalement  le  néosalvarsan  ;  plusieurs  auteurs  améri¬ 
cains  sont  des  partisans  du  tryparsamide  ;  Tonnent  a  communiqué,  à  l’oc- 
casion  de  la  grande  discussion,  qui  a  eu  lieu  il  y  a  quebfues  mois,  à  la  «  Royal 
ociety  of  médecine  »,  des  résultats  très  remarquables  d’ une  combinaison 
c  la  malariathérapie  avec  l’emploi  du  tryparsamide.  Ce  serait  un  pro- 
éiiie  très  important  pour  les  hôpitau.x  ou  cliniques  qui  disposent  d’un 
^oiïibre  assez  grand  de  paralyti(iues,  de  faire  des  expériences  compara- 
''cs  pour  constater  quelle  méthode  de  traitement  spécifique  donne  le 
nieilleur  résultat. 


Une  autre  question  doit  être  discutée.  Quand  doit-on  soumettre  un  pa¬ 
ralytique  à  la  malariathérapie  ?  Cela  va  sans  dire  qu’on  doit  commencer 
traitement  aussitôt  que  le  diagnostic  de  la  maladie  est  sûr. 

"Lous  les  auteurs  qui  ont  employé  cotte  miithode  sont  d’accord  que  les 
résultats  sont  les  meilleurs  si  on  l’applique  dans  une  phase  peu  avancée  de 
®  maladie.  Pour  cette  raison  les  résultats  des  cliniques,  (|ui  reçoivent  les 
initiaux,  sont  meilleurs  que  ceux  des  asiles  d’aliénés,  qui  reçoivent 
principalement  des  cas  pi  us  avancés. 

our  constater  le  maximum  du  nombre  de  rémissions  que  la  mala- 
hérapie  peut  effectuer,  si  on  l’applique  seulement  à  des  cas  initiaux, 
inscrit,  pendant  un  certain  temps,  les  paralytiques  qui  furent  admis 
rrrn  clinique,  sur  une  liste  spéciale  comprenant  tous  les  cas  qui  promet- 


taient. 


bon 


par  la  courte  durée  et  le  moindre  développement  de  la  maladie,  un 
résultat.  Cette  classification  fut  faite  avant  tout  traitement. 


Ces  ®®®'sbant  le  Dr  Cerstraann,  qui  put  poursuivre  le  sort  de  36  de 
malades  jus(iu’aujourd’hui,  c’est-à-dire  2-3  ans  après  le  traitement, 
Plè^  ^°ristater  (jue  24  ou  66,6  %  sont  encore  ilans  une  rémission  com- 
®  f'  ^*rez  14  de  nés  cas,  on  put  faire  la  ponction  lombaire,  il  y  a 
3  ^  °ues  semaines;  11  cas  avaient  une  réacl.ion  complètement  négativ»; 


■’cactions  faiblement  positives. 


2  des 

de^  considère  de  tels  résultats,  on  doit  aller  un  pas  plus  loin  et  se 
si  on  doit  attendre  que  la  paralysie  générale  se  soit  mani- 
ind'  serait  donc,  mieux  d’instituer  ce  traitement  déjà  chez  les 

gj.  qui  sont  menacés  par  le  danger  do  devenir  des  paralytiques. 

*ïm  sont  ces  candidats  de  la  paralysie  générale  ? 
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Nous  savons  que  nous  avons  à  les  chercher  parmi  les  syphilitiques 
qui  ont  conserve  juseju’à  une  phase  avancée  de  la  syphilis  latente  les 
réactions  positives  dans  le  liquide  cérébro-spinal  ;  et  nous  savons  aussi 
(jue  ces  réactions  positives  du  liquide  dans  la  phase  latente  sont  ordinai¬ 
rement  très  rehelles  contre  les  remèdes  spécifujucs. 

(l’est  un  grand  mérite  du  défunt  Professeur  Kyrie,  de  Vienne,  qui 
le  premier  a  appliqué  la  malariathérapie,  en  combinaison  avec  des  cures 
de  néosalvarsan,  pour  atteindre  ce  qu’on  appelle  la  sanation  du  liquide 
céphalo-rachidien,  même  chez  des  syphilitiques  f|ui  avaient  subi  précé¬ 
demment  sans  résultat  des  cures  spécifiques  fortes  et  fré(iuentes.  Les  effets 
de  cette  méthode  étaient  si  favorables,  (ju’un  grand  nombre  de  syphili- 
graphes  en  Autriche  et  Allemagne  l’ont  adopté.  On  peut  nommer  cette 
méthode  une  vraie  prophylaxie  de  la  paralysie  générale  et  aussi  du  tabes. 
Le  but  idéal  des  syiihiligraphes  devrait  être  de  garantir  les  syphili¬ 
tiques  du  danger  de  la  métasyphilis  et  de  ne  pas  laisser  aux  neurologistes 
le  soin  de  les  guérir. 


A  ce  thème  s’attacherait  très  bien  la  discussion  des  relations  entre  la 
malariathéraf)ie  et  les  changements  des  réactions  du  sérum  et  du  liquide 
des  paralyticjues. 

Mais,  avant  d’aborder  cette  question,  jedoisparlerd’unmoded’action  de 
la  malaria  qui  est  très  singulier. 

Le  maximum  de  l’action  de  la  malaria  n’est  pas  déjà  présent  au  mo¬ 
ment,  (]uand  on  a  coupé,  la  malaria  ;  cette  action  se  développe  peu  à 
])eu,  et  longtemps  après  la  fièvre  elle  n’est  pas  encore  terminée. 

(üela  se  voit  avant  tout  dans  l’amélioration  des  symptômes  cliniques- 
Souvent  le  maximum  de  la  rémission  ne  se  montre  qu’après  des  mois.  I* 
m’est  arrivé  maintes  lois  cpi’un  paralytique,  que  j’avais  transféré  après  un® 
malariathérapie  à  l’asile  des  aliénés  comme  évidemment  incurable,  s’était 
jirésenté  à  la  clinique  six  mois,  même  un  an  j)lus  tard,  ayant  quitté  l’asd® 
et  repris  son  métier  antérieur. 

Cette  action  tardive  se  voit  aussi  après  les  cures  analogues  à  la  malaria» 
par  exemple  après  le  traitement  par  la  fièvre  récurrente.  On  ne  voit 
cette  action  tardive  après  les  cures  par  injections  de  tuberculine,  d® 
vaccins,  etc. 

Plus  manifeste  encore  est  cette  action  tardive  de  la  malaria,  si 
regarde  les  changements  des  réactions  dans  le  sérum  et  le  liquor.  L®® 
réactions  chez  un  syphilitique,  qui  a  subi  dans  la  phase  latente  une  mal® 
riathéraiiie,  ne  deviennent  pas  négatives  immédiatement  après  cette  cih'®' 
Mais  si  l’on  répète  l’examen  des  réactions  de  temjis  en  temps,  on  voit 
les  réactions  s’affaiblissent  de  plus  en  plus  ;  et  après  un  an  enfin,  elles  son 
devenues  négatives.  Et  chez  le  paralytique,  cela  dure  encore  plus longtemp®' 
Nous  avons  vu  souvent  (pie  les  réactions  après  la  malariathérapie  étai® 
encore  comjilèternent  jiositives.  .Mais  peu  à  peu  elles  s’affaiblissaient,  ® 
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cela  durait  deux  ans  et  même  plus,  jusqu’à  ce  qu’elles  devinssent  négatives. 
Etcela  arrivait  aussi  chez  des  malades  qui,  après lamalariathérapie,  n’avaient 
subi  aucun  autre  traitement,  ni  spécifique  ni  non  spécifique.  Ce  change¬ 
aient  tardif  des  réactions  a  aussi  une  valeur  prognostique,  parce  que  les 
Kialades  qui  montrent  cette  amélioration  progressive  n’ont  pas  de  rechute, 
tandis  que  les  malades  qui  gardent  les  réactions  positives  sont  toujours 
iiienacés  du  danger  de  rechute. 

hour  vous  donner  un  exemple  :  mon  assistant  Dattner  a  suivi  le 
sort  de  129  paralytiques,  un  matériel  mixte  non  choisi,  qui  ont  subi  la 
“lalariathérapie  en  1923-1924.  Maintenant,  5-6  ans  après  la  cure,  53  de  ces 
129,  cela  veut  dire  41  %,  sont  encore  en  pleine  rémission,  la  plupart  dans 
leurs  occupations  anciennes.  A  46  d’entre  eux,  on  a  pu  taire  la  ponction 
lombaire  au  cours  de  cette  année;  33  montraient  les  réactions  du  liquide 
céphalo-rachidien  complètement  négatives;  11  n’ont  que  de  faibles  réac¬ 
tions  et  seulement  42  ont  encore  des  réactions  nettement  positives.  Ces 
^lerniers  sont  encore  menacés  du  danger  de  récidive. 

1^-  Purves  Stewart,  de  Londres,  a  tait  des  expériences  pour  hâter  cette 
Action  du  liquide  en  appliquant  des  injections  endolombaires  de  sérum 
®olvarsané.  C’est  une  méthode  qui  mérite  d’être  étudiée. 

Mais  la  réaction  négative  a  sa  valeur  prognostique  seulement  en  rapport 
^''cc  les  symptômes  cliniques,  parce  que  dans  certains  de  ces  cas,  qui  sont 
•■estés  stationnaires  sans  amélioration,  un  certain  nombre  acquiert  au  cours 
|les  années  une  réaction  négative.  Par  exemple,  de  ces  20  paralytiques  de 
^statistique  de  Dattner,  dont  je  viens  de  parler,  qui  n’ont  pas  eu  uneré- 
J’^ission,  mais  qui  vivent  encore,  15  pouvaient  être  soumis  à  la  ponction 
oinbaire  dans  les  derniers  mois,  7  de  ces  15  montraient  des  réactions  de 
^•îuide  complètement  négatives,  5  une  réaction  très  affaiblie  et  seulement 
réaction  distinctement  positive. 

Eiifin,  ces  cas  de  paralysie  stationnaires  après  la  malaria  avec  réactions 
négatives  du  liquide  sont  encore  un  problème  à  résoudre.  On  trouve,  par 
®^emple,  souvent  qu’ils  n’ont  pas  ou  à  peine  des  troubles  dysarthriques  du 
^'Sage,  même  chez  les  malades  qui  présentaient  ces  troubles  très  déve- 
°^é8  avant  le  traitement. 

^our  atteindre  le  comble  de  l’action  thérapeutique  de  la  malaria,  doit- 
forcer  cette  cure  ?  Par  exemple,  doit-on  laisser  subir  aux  malades  un 
®  grand  nombre  d’attaques  fébriles  ?  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis.  La  ma- 
•a  inoculée  est  suivie  dans  les  cas  qui  vont  bien  d’un  phénomène  mira- 
un  véritable  essor  de  toutes  les  fonctions  organiques  ;  et  évidem- 
ria^^  essor  a  une  grande  importance  dans  l’action  curative  de  la  mala- 

p'où  ^organisme  doit  avoir  encore  la  force  de  produire  cet  essor  et, 

rcetti  raison,  on  doit  se  garder  d’épuiser  l’organisme  par  un  trop  grand 
l’e  d’attaques  fébriles  ou  par  des  températures  excessives.  A  la  cli- 
^ous^  Mienne,  nous  limitons  les  attaques  fébriles  au  nombre  de  8-10  et 
de  1  fes  attaques,  si  elles  sont  trop  épuisantes  par  la  hauteur 

üne^  ^®^Pdrature  oupar  le  caractère  quotidien,  en  appliquant  aux  malades 
petite  dose  de  quinine. 
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Au  lieu  d’abandonner  les  malades  à  un  très  grand  nombre  d’attaques 
fébriles,  il  est  jiréférablc  de  sc  borner  à  un  nombre  modéré,  et  de  répéter  la 
cure  après  un  intervalle  de  4-8  semaines,  si  on  a  l’impression  que  l’elTet  de 
la  première  cure  ne  sera  pas  satisfaisant.  .J’ai  vu  plusieurs  fois  des  rémis¬ 
sions  exceptionnelles,  f[uant  au  degré  et  à  la  durée,  chez  des  malades  qui 
ont  été  traités  i)ar  deux  cures  malaricjues  dans  un  intervalle  court. 

L’action  épuisante  (pie  la  malariathérapic  peut  avoir,  principalement 
dans  sou  application  au  paralytique,  lui  a  procuré  la  renommée  d’une  cure 
très  dangereuse  ;  et  on  ne  ])eut  pas  nier,  (jue  beaucoup  des  paralytiques 
sont  morts  jiendant  la  cure  ou  bientèit  après. 

Mais  nous  avons  ajipris  à  c()mbattre  c.e  danger  par  dilférents  procédés. 
Le  mode  d’inoculation  est  (bijà  d’une  certaine  imjiortaricc.  Ce  sont  prin¬ 
cipalement  les  attacpies  ([uotidiennes,  qui  ajiparaissent  si  souvent  chez 
les  paralyti(pi"s  malarisés,  ou  d’emblée  ou  après  quchpies  attaques  ter¬ 
tiaires.  Ces  attaipies  cpiotidiennes  cpii  épuisent  les  malades  sont  plus  fré- 
([uimtes,  si  on  fait  les  injections  à  hautes  doses,  si  on  les  fait  intraveineuses 
et  si  le  donneur  du  sang  apyiarticuit  à  un  groupe  (h;  sang  (Blutgruppe) 
(pii  n’est  pas  agglutiné  yiar  lesérumde  l’inoculé.  Les  attaques  (juotidiennes 
sont  ])lus  rares,  si  on  fait  les  injections  à  de  petites  doses,  si  on  les  fait  sous 
la  jicau  ou  mieux  encore  dans  la  yieaii,  et  si  le  donneur  du  sang  appar¬ 
tient  à  un  groujie  dont  les  ghdjules  sont  agglutinés  par  le  sérum  de 
l’inoculé. 

De  cette  manière,  on  peut  diijà  jusiiu’à  un  certain  degré  régler  la  gravité 
de  la  malaria  inoculée. 

Une  autre  HKithode  permet  de  modérer  le  secours  de  la  maladie  ;  si  on 
doit  craindre  (pie  les  attaques  ])Ourraient  trop  iquiiscr  le  malade,  ou  pa^ 
leur  fréquence  ou  par  leur  gravité,  on  donne  une  seule  dose  de  0, 2-0,3 
de  ([uinine  ;  ordinairement  la  fièvre  cesse  pour  (piehpies  jours,  pendant 
lesquels  le  malade  a  le  temps  de  se  rétablir  ;  et  quand  la  lièvre  réapparaîti 
elle  est  souvent  moins  grave.  On  peut  répéter  ce  procédé  au  besoin  pen¬ 
dant  une  cure.  D’une  autre  méthode,  je  me  suis  servi  dans  tous  les  cas 
qui  déjà  tout  d’abord  donnaient  le  soupçon  (|u’ils  ne  supyiorteraient 
pas  une  cure  conqilète.  Dans  ces  cas  je  divisais  la  cure  en  deux  parties, 
.le  ne  laissais  pas  subir  aux  malades  yilus  de  2-4  attaijuos,  après  les(iuelles 
je  coujiais  la  malaria  yiar  la  (piinine.  l'eridant  un  intervalle  de 4-6semaineSi 
avec  une  série  d’injections  de  néosalvarsan,  se  mariirestait  souvent  cet 
essor  caracLiiristiipie,  dont  j’ai  (h'jà  yiarlé.  Ajirès  cet  intervalle, on  faitun^ 
nouvelle  inoculation,  et  c’est  la  règle  (pie  les  malades  sujiportent  cette 
seconde  yiliasc  du  traitement,  avec  4-6  attaques  fébriles,  sans  difliculté. 

Par  ces  procédés,  et  jirincipalement  par  le  dernier,  nous  sommes 
Venu  à  restreindre  les  contre-indications  de  la  malariatliérayiie  à  un  min'" 
muni. L’âge,  par  e.xenqile,  ne  fait  pasdedilliculté.  .Nous  avonsdéqà  traité  de® 
vieillards  jusqu’à  70  ans  avec  de  bons  succ.ès.  Et  les  maladies  chroniqueei 
par  exemple  la  tuberculose,  au  lieu  d’être  une  contre-indication,  a  mêm® 
quelipiefois  éîté  améliorée  au  cours  de  la  malaria,  hln  général,  on  doit 
suivre  le  jiriiicipe,  (pi’il  vaut  mieux  interrompre  une  malaria  et  cominen' 
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cer  une  nouvelle  cure  après  quelque  Lenaps,  (juc  d’exposer  le  malade  à 
un  risque. 

En  observant  toutes  les  précautions  (jue  j’ai  énumérées,  nous  sommes 
parvenus  à  ma  clinique  à  n’avoir  qu’une  mortalité  minime  durant  la 
malaria  et  pendant  les  semaines  qui  la  suivent. 


On  comprend  bien  qu’après  les  bons  effets  de  la  malariathérapie  dans 
la  paralysie  efénéralc,  on  aitson^éà  traiter  de  la  même  manière  cette  autre 
ulïection  métasyphiliti([ue  du  système  nerveux,  ([u’cst  le  tabes. 

Cependant,  dans  le  tabes,  les  conditions  sont  autres  que  dans  la  para¬ 
lysie.  La  jiaralysie  j)réscntc  assc/.  vite  une  marcJie  })rogressive  ;  elle  est 
andine  à  des  rémissions  ])lus  ou  moins  conqdètes,  mais  passagères.  Le  tabes, 
Su  contraire,  ])résente  une  progrcïssion  beaucoiqt  plus  lente  ;  il  montre 
peu  de  propension  aux  rémissions,  mais  on  y  voit  se  produire  des  arrêts 
de  durée  souvent  illimitée. 

Le  tabes  est  beaucoup  plus  accessible  (jue  la  paralysie  au  traitement 
pur  les  remèdes  antisy])lnliti([ues  s[)é(  i(i([ues,  et  il  arrive  très  souvent  qu’on 
•'^ussisse,  ])ar  une  ou  jdusieurs  curcis  spéciH([ues,  à  rendre  le  tabes  station- 
^slre,  dès  les  stades  initiaux. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  cas  de  tab''s  existant  depuis  des  années, 
Pi'ésentant,  comme  seuls  symptômes,  l’immobilité  pujcillaire  réflexe,  avec; 
°U  sans  myosis  ou  mydriase,  l’absence  des  réflexes  rotuliens  et  du  tendon 
d  Achille,  des  douleurs  fulgurantes,  ])eut-être  encore  des  paresthésies. 

l’ataxie,  les  troubles  de  la  vessie,  et  du  rectum,  l’impotence,  h's 
''•’Oubles  étendus  de  la  sensibilité  font  défaut. 

,  de  souligne,  en  cet  endroit,  (|ue  les  douleurs  fulgurantes  ne  sont  pas  un 
®'gne  qui  montre  (juc  l’infection  sypliiliti(|u<!  est  encore  active  dans  le 
système  ncrveu.x.  On  les  trouve  souvent  encore  dans  des  cas  ipii,  depuis  des 
^'^nées,  sont  absolument  stationnaires  c.t  m;  montrent  pas  la  moindre 

P’‘ogression. 

^  A  quoi  reconnaît-on  cpi’un  tel  <uis  de  tabes  est  dcïvenu  stationnaire, 
^  est-è-dirg  que  l’action  de  la  sy[)hilis  est  arrivée  à  son  terme  dans  le  tissu 

nerveux  ? 

C  est  à  l’absence  de  la  ])rogression  !  Mais  ce  signe  ne  se  reconnaît  pas 
aussitôt  chez,  un  malade,  (|u’on  voit  pour  la  ]»remièr(;  fois  ou  ([ui  n’est  en 
J  ®®'’vation  rpic  depuis  peu  de  temps.  L’examem  du  scîruiu  et  du  licjuidc! 

'^mit  alors  un  excellent  jioint  de  rcfière.  [.ors(|ue  ces  réactions  sont  néga- 
'''‘•'s  et  ([Uo  l’observation  clini(|ue  n’y  contrcMÜI,  ]ias,  un  peut  admettre 
dans  CCS  cas,  le  tabes  est  devenu  stationnain;  (d  ne  néiæssite  plus 
'ïncun  traitement  antisyphilitique. 

duand  on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  d(!  Lalrspar  trop  avancé 
y  P''*5sentant  clinicpiernent  encore  de  l;i  jtrogression,  ou  des  réactions  ])osi- 
s'Ki^*’  même  tous  les  rhuix,  f)n  jiourra  t.out  d’abord  essayer,  s’il  est  pos- 
*^1  de  rendre  ralîcction  stationnaire,  en  prati(|uant  des  cures  S]>é(;i- 
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fiqucs  ;  el,  si,  on  pareil  cas,  on  adjoint  en  même  temps  une  cure  de  malaria, 
en  général  on  aura  toute  raison  d’être  très  satisfait  du  résultat. 

Mais  dans  les  cas  où,  en  dépit  des  cures  spé(;i[iqucs,  raiïecLion  continue 
de  progresser,  et  où  le  sérum  et  le  li([uide  n’accusent  pas  d’amélioration, 
il  n’y  aura  pas  longtemjjs  à  tergiverser  :  on  pratiquera  la  malariathérapie. 
(irâc.e  à  celle-ci,  on  réussit  frécpiernmerd,  à  arrêter  la  progression  du  tabes, 
quelquefois  môme  dans  un  stade  un  p(;u  avaru'é. 

Les  tabétifiues  avancés,  ceux  ()ui  ne  peuvent  ])lus  marcher  ou  guère,  qui 
ont  une  paralysie  complète  de  la  vessie,  on  les  ménage  le  mieux  des  cures 
s])écifi(jues  aussi  bien  ([ue  pyréti(]ues. 


Avant  de  parler  de  la  valeur  de  la  malariathérapie  dans  les  autres 
formes  de  syphilis  du  système  nerveux  central,  je  veux  discuter  (certains 
l)oints  ([iii  sont  en  relation  aux  rapj)orts  entre  la  malariathérapie  et  les 
autres  méthodes  nommées  j)yréti(iucs  et  à  l’action  de  la  malaria  d.ans  les 
phénomènes  syphilitiques. 

Au  cours  du  temps,  dcipuis  ([ue  je  m’occupe  de  ces  diOérenles  méthodes, 
je  suis  parvenu  ;i  ranger  c.es  méthodes  dans  une  échelle  qui  exprime  aussi 
un  degré  de  l’action  curative,  au  moins  dans  le  traitement  de  la  méta- 
syphilis. 

Le  premier  degré,  ce  sont  les  produits  ([ui  ne  dérivent  pas  de  microbes, 
par  exemple  le  nucléinate  de  soude,  le  phlogétan,  les  albumoscs,  etc- 

Le  second  degré,  ce  sont  les  substania;s  ([ui  dérivent  des  microbes  i 
les  toxines,  comme  la  tuberculine  ;  les  vaccins,  ])ar  exem[)le  des  staphylo- 
et  strcptocofiues,  de  la  fièvre  tyjdioïde,  etc.  ;  on  y  peut  ranger  aussi  les 
microbes  vivants  qui  ne  sont  i)as  pathogènes  pour  l’homme,  comme  le 
saprovitan. 

Le  troisième  degré,  ce  sont  les  maladies  infec’tieuses  elles-mêmes,  comme 
la  malaria,  la  lièvre  réi  urrcnte,  le  sodoku,  et  maintes  autres  maladies- 

(Jue  la  malaria  ait  une  supériorité  vis-à-vis  des  substances  que  j’ai  énu¬ 
mérées  en  première  et  seconde  place,  au  moins  dans  le  traitement  de  1® 
]iaralys:e,  je  jteux  le  prouver  i)ar  deux  résultats  de  recherches  expérimen¬ 
tales. 

Le  De  Schilling  et  ses  collaborateurs  ont  étudié  les  changements  qui  ont 
lieu  dans  la  constitution  cellulaire  du  sang  pendant  les  atta([ues  et  dans 
la  convalescence  après  la  malaria  inoculée.  Ils  ont  constaté  que  ces  changé' 
monts  sont  c.xc,ei>tionnellement  jiropicos  pour  la  régénération,  et  qu’ils 
dépassent  dans  ce  sens  bcaucouj)  l’action  des  dilïérentes  injec'tions  des 
substances  protéini(iues,  comme  jiar  exemj)le  le  luit  et  le  nucléinate  de 
soude. 

Un  résultat  analogue  provient  des  recherches  de  Doriath  et  IleiliuS 
(pii  ont  étudié  la  décomjiosition  des  albumines  du  sang  jiendant  la  ma¬ 
laria  inoculée  et  pendant  les  réactions  fébriles  par  injections  de  substances 
jirotéiniques  et  de  vaccins.  Us  ont  mesuré  cette  décomposition  jiar  le  titr® 
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des  amino-aeides  dans  le  plasma.  Ils  ont  constaté  que  le  plasma  montrait 
un  haut  titre  des  amino-acides  dans  les  fièvres  par  substances  protéiniques 
et  vaccins  ;  au  contraire,  ce  Litre  n’était  pas  augmenté  dans  la  fièvre  mala- 
ï'ique.  Ils  ont  constaté  en  outre  que  le  résultat  est  le  contraire,  si  on  ana- 
'yee  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  le  titre  des  amino-acides  était  beau- 
coup  plus  haut  dans  le  liquide  pendant  la  malaria  inoculée  que  pendant  les 
autres  fièvres  provoquées  ;  résultat  dont  je  me  servirai  comme  argu¬ 
aient  tout  à  l’heure. 

L’action  do  la  malaria  inoculée  se  dirige-t-elle  contre  la  syphilis  en 
général,  ou  contre  la  syphilis  du  système  nerveux  ou  principalement 
contre  certaines  formes  de  la  syphilis  nerveuse  ? 

de  me  sens  d’accord  avec  la  jiluralité  des  syphiligraplies,  si  je  dis 
^Ue  la  malaria  inoimlée  a  sans  doute  une  action  dans  la  syphilis  du  stad' 
secondaire  et  tertiaire,  mais  qu’elle  n’a  pas  dans  ce  sens  une  prépondé- 
l’ance  vis-à-vis  des  autres  méthodes  non  spécifiques,  et  que  l’action  des 
Remèdes  spécifiques  est  supérieure  à  celle  de  la  malaria  inoculée. 


Et  s 


je  considère  mes  propres  ex])éricnces,  je  voudrais  aflirmcr  que  la 


“Salaria  n’est  ])as  non  plus  supérieure  aux  remèdes  spéci  fiijues  vis-à-vis  des 
affections  sy])hilitiques  du  système  nerveux  et  constrictives  qui  sont  en 
général  une  syphilis  des  vaisseaux  et  du  tissu  conjonctif. 

Le  domaine  de  la  malariathérapic,  dans  lequel  elle  est  supérieure  aux 
^'cnièdes  Epé('ifl([ues  et  aux  autres  méthodes  non  spécifiques,  c’est  la  méta- 
®yphilis  du  système  nerveux,  y  compris,  outre  les  parai  y  tiques  etlestabii- 
ques,  les  syphilitiques  des  stades  de  latence  avancée  avec  des  réac- 
.‘°iis  positives  du  li([uide  céphalo-rachidien,  de  maintiens  que  la  malaria 
!î|°culée  a  une  action  spéciale,  ncurotrope,  contre  les  aiïectionsmétasyphi- 
*ffues,  et  je  soutiens  cette  thèse  par  les  arguments  suivants. 

^  premier  lieu,  la  malaria  inoculée  a  une  supériorité  dans  le  traitement 


de  la 


métasyphilis  sur  les  méthodes  spécifujucs  et  les  autres  méthodes 


spécifiques.  C’est  donc  la  raison  d’être  de  la  malariathérapic. 
de  ^  l'Gu,  elle  a  une  action  directe  dans  le  tissu  nerveux  altéré 

s  paralysie  générale.  Cela  est  prouvé  par  les  recherches  anatomiques 
s  cerygjjj^^  des  paralyti(iues,  qui  sont  morts  pendant  ou  bientôt  après  la 
sriathérapie.  Stràussler  le  premier  a  constaté  que,  dans  le  cerveau 
tgii^®®  Pas,  la  réaction  inflammatoire  est  souvent  particulièrement  forte, 
^lUent,  qu’on  pourrait  parler  d’une  réaction  de  foyer.  D’autres 
qui  ont  répété  ces  recherches,  ont  constaté  la  même  chose, 
fe  V,  le  même  sens,  ])rouvant  une  réaction  de  foyer,  parlent  les 

le  ffe  Donath  et  Hciling  déjà  mentionnées,  qui  montrent  (jue 

aj,  amino-acides  dans  le  liquide  des  paralytiques  malarisés  est 

fés  1  l'^ndis  qu’il  n’est  ])as  augmenté  dans  le  jjlasma  du  sang.  Des 
^i^alogues  ont  été  obtenus  dans  leurs  recherches  par  Kafka  et 
et  aussi  ses  collaborateurs. 

ff ^*^l'*'i«nie  lieu  :  on  a  observé  des  paralytiques,  lesquels  sont  par- 
malariathérapie  à  une  rémission  complète  de  leur  maladie 
^^Ic,  néanmoins,  on  a  observé  chez  eux,  biehtôt  après  la  malariathé- 
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<los  efflorescences  fçommeuses  de  la  peau,  et  même  des  affections  du  cer¬ 
veau  ]>ar  altérations  syphilitiques  des  artères.  Et  il  m’estarrivé  de  consta¬ 
ter  ([lie,  même  dans  des  cas  de  paralysie  à  marche  favorable,  la  syphilis 
du  système  vasiadaire,  j)ar  exeinjih;  de  l’aorte,  loin  do  s’aimdiorcr,  s’était 
encore  af^sravéc!. 

Enfin,  on  peut  souvent  constater  ([u’après  une  malariathérapie,  la 
réaction  de  Wass(!rmarm  est  heaucouj»  ])liis  tenace  dans  le  sérum  que  dans 
le  li(juido. 


A  l’extension  ih^  la  malariatli<h-a])ic  sur  l.ous  les  cas  de  paralysie  p;énérale 
s’o])posent  certains  olistacles.  11  y  a  des  cas  c,he/,  lesiiuels  l’inoculation 
de  la  malaria  est  sans  elïet.  Ee  soid,  surtout  his  hommes,  (pii  ont  déjà 

eu  une  infection  de  malaria  n;d.urelle,  inociihic  par  hïs  anophèhis.  Pour  cette 

raison,  la  malariath(Ta])ie  souvcuit  n’cïst  ]ias  réalisahle  dans  les  pays  où  la 
malaria  est  endémicpie.  Les  personnes  (pii  ont  eu  une  malaria  naturelle 
acrpiièrent  souvent  une  immunité  jihis  ou  moins  forte.  La  même  chose 
arrive  souvent  si  on  veut  réjn'der  la  malaria  inoculée.  On  trouve  même  des 
p('rs()nnes,  (pioi([n('  extrêmement  rarement,  (pii  n’ont  pas  eu  une  malariai 
ni  nai.urelle,  ni  iiiocuh'a',  ipii  ont  riuunnnité  d’(milili)c.  Dans  tous  c-cs  caS, 
on  ne  doit  jias  se  (•()nt(Mit(;r  d’avoir  fait  une  inoculation  sans  effet.  L’imiuU- 

nité  ap])arcnt(!  cède  souvent,  si  on  ré[»èt(!  des  inoculations  intraveineuses 
à  de ]ietits intervalles,  avec,  des  (piantités  de  sanfî  plus  grandes  ;  s’il  s’agit 
des  répétitions  d(!  malaria  inoculée  et  si  on  disp()S(!  (h;  deux  souches,  on 
jieut  chan^(‘r  la  souche  on  inoculer  le  san^  de  deux  souc.lu's  à  la  fois¬ 
on  se  lr(mv((  devant  d(î  la  mêm(!  dilliciilté,  si,  (di(!/  un  inoculé,  la  ma' 
laria  s’arrête  ajirès  ([uel(|ues  atta((ues.  On  f)(!ut  alors  essayer  de  reVi' 
vifier  la  nudaria  par  nru!  nouvelle  inoculation  ou  par  inj(!cti(m  deS 
siilistances  provocatrices,  jiar  exenqde  l’injection  plusieurs  fois  répété® 
de  vaccin  d(î  la  lif-vre  typhoïde  ou  du  nuch-inate  (1(!  soude.  Mais  o®* 
]>roc,é(lés  n’ont  ])as  toujours  un  résultat. 

Si  on  a  un  t  d  échec  de  l’iiru!  ou  l’autn!  sorte,  on  ne  doit  pas  être  assut 
(pi((  l’inocnhi  ne  soit])as iidecté  de  malaria.  Souv(!nt,  dans  c((S  cas,  on  troU^® 
dans  le  san.i>  de  ces  malades  des  jilasrnodes,  (pi()i((ue  ranîs.  Et  même  si  on 
iK!  peut  i>as  les  découvrir  jiar  le  microscop(‘,  ils  j)euv(!nt  êtn;  jiréscnts,  ® 
on  ]ieut  jiroiiver  leur  existenc,(!,  si  on  injeide  l(î  sun!^  d’un  tel  malade  à 
autri!  individu,  tin  voit  souvent  éclater,  chez  c(!t  inociihi,  une  irialaf*® 
complète.  J 

Pour  ce.tte  ridson,  on  ne  doit  janiids  nuittre  hors  (d)S(!rvation  un  ^ 
malade  (pii  n’a  ])as  eu  ou  n’a  plus  eu  de  lièvr(!  après  une,  inoculation, 
avoir  c()u])é  cette  ird'ection,  p(uit-être  lateid,e,  ])ar  la  (piinirui. 

Il  y  a  donc  (h'S  paralyti(iues,  ([ui  devraient  fain;  ou  refaire  une  mala’’’® 
th(h'api(‘,  mais  (  liez  les(|uels  la  malaria  ticrc.e  mampie.  Dans  c,cs  caS, 
doit  tâidier  à  retn])lac,(;r  la  malaria  tierce  jiar  une  autre  maladie,  qni 
avoir  un  elîet  analo'’'ue.  ^ 

Un  renqdacant  de  toute  valeur  est  la  malaria  ((iiartane.  Kirsclibaumi 
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Hambourg,  a  eu  de  très  bons  résultats  avec  la  malaria  quartane  dans 
Je  traitement  de  la  paralysie.  Le  D'’  Arturo  Mo,  à  Buenos-Aires,  a  aussi 
employé  surtout  la  malaria  quartana. 

Mais  il  y  a  une  dilliculté  à  se  procurer  au  besoin  la  malaria  quartana, 
parce  qu’elle  est  beaucoup  plus  rare  que  la  malaria  tier(;e,  et  il  n’y  a 
très  peu  de  centres  où  on  propage  continuellement  une  souche  de 
**ialaria  quartana. 

Un  remplaçant  de  la  malaria  tierce,  (jue  l’on  se  peut  ])rocurer  plus 
facilement,  c’est  la  fièvre  ré  currente,  spécialement  cette  forme  africaine 
la  maladie  qui  est  causée  par  la  siiirocheta  Duttoni.  On  peut  conserver 
au  laboratoire  cette  maladie  en  forme  de  passages  par  les  souris  blanches, 
et  on  peut  même  transporter  le  sang  de  ces  souris,  qui  ])eut  rester  infec- 
fieux  jusqu’à  deux  jours. 

Plaut  et  Steiner  sont  les  jiremiers  ([ui  ont  publii*  les  résultats  encou¬ 
rageants  du  traitement  de  la  paralysie  générale  par  l’inoculation  de  la 
fièvre  récurrente,  et  la  majorité  des  auteurs  qui  ont  répété  ces  expériences 
r'ut  été  du  même  avis. 


Mais  des  expériences  c.om])aratives  ont  montré  que,  toutefois,  le  résultat 
®  Ja  malaria thérajiic  est  supérieur  à  celui  du  traitement  par  la  fièvre 

récurrente. 

Pour  cette  raison, onne  peut  pas  recommander  d’employer  d’emblée  la 


’c  récurrente  dans  le  traitement  de  la  paralysie.  Mais  dans  les 


mla- 


fièvrç 

1  inoculation  de  la  malaria  ne  réussit  pas  ou  ne  réussit  plus,  1’ 
de  la  fièvre  récurrente  est  un  expédient  très  à  propos. 

Et  si  on  tait,  dans  ces  cas,  en  même  tempsune  inoculation  de  la  malaria 
®rce  et  de  la  fièvre  récurremte,  on  éprouve  (|ueh[ucfois  une  surprise, 
ctivée  ])ar  la  fièvre  récurr('nto. 


Voit  éclore  la  malaria,  qui  f 


été  ; 


our  terminer,  (juch[ues  mots  sur  la  (piestion  de  savoir  jusqu’à  qu"l 
les'^^  pourra  réduire  la  paralysie  générale  dans  une  population  par 
®  f'i'uitements  modernes,  ])ar  la  combinaison  de  la  malariathérapie 
des  cures  &pécifi(jiics  fortes. 

J  ®  pouvoir  du  neurologue  et  de  l’aliéniste  est  limité  à  cet  égard. 
g|.^*^^fi®iices  du  malade  sont  meilleures,  s’il  est  traité  dans  les  premiers 
fie  la  maladie.  Mais  le  neurologue  et  rali(!niste  ne  sont  pas  les 
del*^*^'*^*  gui  voient,  les  premiers,  le  jiaralyticpie.  Ce  sont  les  médecins 
Pah'^  P^’^Uque  univers  "lie.  11  s’agit  donc  que  ces  médecins  soient  ca- 
jj^  fie  connaître  les  jiremiers  stades  de  la  paralysie  et  soient  aussi 
(iu’on  (loit  soumettre  un  tel  malade  aussitôt  (]ue  possible 
°'ant  ellicace,  sans  perdre  du  temjis  avec  des  cures  insufii- 

comme  je  suis  convaincu  que  contre  la  paralysie  comme  contre 
^cs  autres  maladies,  la  prophylaxie  serait  plus  efficace  que  le  trai- 
il  serait  aussi  nécessaire  (jiie  les  médecins  qui  font  le  traitement 
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des  premiers  stades  de  la  syphilis,  recommandent  expressément  à  leurs 
malades  la  nécessite  de  faire  la  ponction  lombaire  dans  le  stade  latent 
de  la  syphilis,  pour  constater  s’ils  sont  menacés  de  la  paralysie  générale 
et  du  tabes,  ou  non  ;  et  qu’en  cas  de  danger,  ils  doivent  faire  un  traite¬ 
ment  prophylactique  avant  que  le  malheur  ne  soit  arrivé. 

Quand  cette  habitude  sera  répandue  parmi  les  syphilitiques,  nous 
serons  moins  souvent  forcés  de  faire  la  malariathérapic  aux  paralytiques 
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Lettre  de  M.  MARINESCO 

Monsieur  le  Président, 

J'Ri  nia  qualilo  d’ancien  élève  de  l’Ecole  de  la  Saliiêtrière,  à  laquell® 
je  suis  prol'ondémenl  atlaehé  jiar  des  liens  indissolubles,  j’aurais 
très  heureux  de  jirendre  part  à  la  X®  session  de  la  Héunion  neurologique- 
Mallicureusernent,  mes  devoirs  de  professeur  me  retiennent  à  Bucarest) 
mais  soyez  sûr,  Monsieur  le  Président,  quema  pensée  sera  parmi  vous  et 
MM.  les  membres  du  Congrès,  et  je  me  réjouis  d’apjirendre  les  progrès  qU® 
cette  réunion  va  réaliser  dans  le  domaine  do  la  neurologie.  Eaut-il  ajouter 
encore  que,  depuis  Charcot,  la  neurologie  française  reste  toujours 
premier  jilan  et  ijue,  malgré  les  pertes  douloureuses  qu’elle  a  soufferteS) 
elle  est  dans  un  progrès  inressanl  el  s'aIJirnu;  par  des  découvertes  rem<l<‘' 
qunhlrs.  .Je  ne  jiourrais  apporter  qu’une  contribution  très  modeste  a** 
jiroblème  si  intéressant  que  les  rajiporteurs  si  compétents  vont  y  traiter- 
Avec  la  prière  de  transmettre  mes  salutations  cordiales  à  tous  le® 
membres  de  la  Héunion,  je  vous  prie  d’agréer  le  témoignage  de  ma  haut® 
considération. 


Séance  du  mardi  4  juin  (matin) 


Présidence  de  MM.  A.  Ley,  Purves  Sti:\v.\rt,  L.  Bouman. 
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Allocution  de  M.  L.  BABONNEIX, 

Président  de  la  Société  de  Neurologie. 

Messieurs, 

ouverte  la  X®  Réunion  neurologique  internationale.  Je 
de  souhaiter  la  bienvenue  à  tous  eeu.v  qui  se  trouvent  ras- 
C8  ici  ;  correspondants  nationaux  et  étrangers,  neurologistes  et  psy- 
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chiatres,  accourus  à  Paris  pour  prendre  part  à  nos  travaux  et  pour  nous 
faire  bénéficier  de  leur  science  et  de  leur  expérience.  D’avance,  je  les 
remercie  d’une  collaboration  qui,  chaque  année,  nous  apparaît  plus  pré¬ 
cieuse,  nous  devient  plus  indispensable. 

Que  mes  remerciements  aillent  encore  aux  rapporteurs,  nos  éminents 
collègues  Wimmer,  de  Copenhague  ;  Barré,  Leriche  et  Fontaine,  de  Stras¬ 
bourg,  chargés  respectivement  de  nous  exposer  les  dijslonies,  le  lorlicolis 
spasmodique  et  la  chirurgie  du  sgmpalhique  ;  à  MM.  Wagner  Jaureggi 
de  Vienne,  et  Chagas,  de  Rio  de  .Janeiro,  (jui  ont  bien  voulu  accepter  de 
nous  faire  une  conférence,  le  premier,  sur  la  malarialhérai)ie  dans  la  para- 
Ijjsie  générale,  le  second,  sur  les  formes  nerveuses  de  la  maladie  qui  porte 
justement  son  nom  ;  à  M.  le  D''  Louis  Mourier,  Directeur  général  de  l’As¬ 
sistance  publique  ((ui,  avec  sa  coutumière  amabilité,  a  mis  à  notre 
disposition  l’amphithéâtre  de  l’école  des  infirmières  et,  enfin,  à  M.  Crou- 
zon,  notre  secrétaire  général,  aux  talents  d’organisateur  et  à  la  cour¬ 
toisie  du([uel  chacun  se  plaît  à  rendre  hommage. 

Messieurs,  ceux  qui  vont  avoir  l’honneur  de  diriger  ces  débats  rappel' 
leront  sans  doute  aux  orateurs  la  nécessité  d’être  brefs.  A  votre  président 
de  prêclier  d’exemple  !  Fermettez-rnoi  donc  de  clore  cette  allocution, 
mais  non  sans  vous  avoir  redit,  du  tond  du  cœur,  tout  le  plaisir  que  j  n* 
éprouvé  à  vous  l’adresser  ! 


LE  SPASME  DE  TORSION 


Auguste  WIMMFH 

(de  Copenhague). 

En  me  faisant  le  grand  honneur  et  le  vrai  plaisir  de  m’inviter  à  p*’^" 
senter  à  la  X®  Réunion  neurologique  un  rapport  sur  le  spasme  de  torsion> 
on  m’a  demandé,  en  même  temps,  d’être  bref.  C’est  là  une  demande 
s’accorde  bien  avec  mes  propres  idées  de  ce  que  doit  être  un  rapp°'^ 
devant  une  assemblée  de  savants  neurologistes  qui,  d’avance,  connaisse^ 
à  fond  toute  la  ([uestion  seientifîque  qui  va  être  traitée  par  le  rapporteur- 
h]n  fait,  un  raj)port  ne  doit  pas  être  une  sorte  de  monographie,  mais, 
])remier  lieu,  un  programme  de  discussion,  mettant  au  point  tous  les  pr® 
blêmes  encore  en  litige  présentés  par  la  ([uestion  choisie. 

Voilà  comment  je  me  suis  proposé  de  m’acquitter  de  la  tâche  dont  voU* 
m'honorez,  en  vous  soumettant  quelques  réllexions  sur  la  notion  “ 
s])asme  de  torsion  ».  . 

Dans  .sa  monographie  bien  connue,  parue  il  y  a  dix  ans,  Kurt  MeU^ 
s’est  elforcé  de  soutenir  l’autonomie  nosologique  du  spasme  de  torsiu^rj 
Or,  avant  comme  après  Mendel,  cette  prétendue  autonomie  a  été  viveiue 
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contestée.  Voilà  le  problème  fondamental  de  la  notion  «  le  spasme  de 
torsion  ». 

Il  y  en  a  un  autre  aussi,  d’ordre  anatomo-physiologique,  à  savoir,  si  les 
troubles  moteurs  du  spasme  de  torsion  peuvent  s’expliquer  par  l’atteinte 
exclusive  du  système  strio-pallidaire,  ou  s’il  faut  invoquer  aussi  la  colla- 
I>oration  de  la  corticalitè  cérébrale.  Mais  c’est  là  une  question  qui  n’est 
pas  restreinte  au  spasme  de  torsion  et  qui  se  pose  aussi  pour  d’autres 
Çlyscinésies  qualifiées  actuellement  d’exlrapyramidalcs.  Je  n’aborderai  pas 
rci  ce  vaste  i)robléme,  qui  mériterait  bien  de  faire  l’objet  d’un  rapport  à 
*^00  des  futures  Réunions  neurologiques.  J’ai  moi-même,  dans  (pielques 
publications  antérieures,  exprimé  quelque  doute  sur  l’iiégémonie  ab¬ 
solue  du  système  extrapyramidal,  (juestion  ([ui  a  été  traitée  si  magistra¬ 
lement  par  Kinnier  Wilson  dans  ses  Crooiiian  Lectures  on  some  üisor- 
ders  of  Molilily  and  of  Muscle  Tone. 

En  ma  qualité  de  clinicien,  je  me  bornerai  à  l’analyse  des  faits  d’obser- 
■Vation  anatomo-clinique  ajiportés  à  l’appui  de  la  prétendue  autonomie 
^csologique  du  spasme  de  torsion. 

L autonomie  nosologique  d’un  trouble  maladif  doit  être  basée  sur  l’uni- 
urinité  générale  ou  ajjproximative  : 

°)  Du  tableau  symptomatique  ; 

I*)  De  l’évolution  clinique  ; 

c)  Des  altérations  anatomo-pathologiques  ; 

‘Il  Des  conditions  étiologiques. 

Examinons  maintenant  ces  différents  points. 


a)  Tableau  symptomatique. 

Depuis  les  premières  descriptions  du  tableau  symptomatique  du  spasme 
J|‘=lorsion  i)arSch\valbe-Ziehen  (lt)08,  1910)  et  par  Oppenheim  (1911),  la 
ci'aturc  de  celle  curieuse  maladie  s’est  enrichie  d’un  nombre  considé- 
to  ^  f  ^l’ohservations  plus  ou  moins  typicjucs.  De  même,  le  spasme  de 
sion  a  fait  l’objet  de  plusieurs  monograi)hic.s  ;  outre  celle  déjà  citée  de 
^cndel  (1919),  je  mentionnerai  les  excellents  travaux  de  Lyon 
^  de  Carillon  (1925),  de  Thévenard  (1926).  Le  tableau  purement 
j'Wptoniatique  du  spasme  de  torsion  est  donc,  jusqu’à  un  certain  point 
■  ^‘'dessous),  assez  établi.  Ainsi,  je  peux  me  passer  de  vous  retracer  un 
Retaillé  de  la  symptomatologie. 

sulïii’a  d’insister  sur  le  trait  fondamental  qui  reste  toujours  pour  moi 
le  curieux  du  tonus  musculaire,  déjà  signalé  par  Oppenheim  sous 

f'oin  de  dystonie  :  alternance  plus  ou  moins  continue  d’innervations 
{ta  liypoloniques  des  muscles  des  différentes  j)artics  du  corps 

^  ctnbres,  tronc,  cou,  parfois  face),  survenant  brusquement  ou  le  plus 
^ant^r^  entraînant  un  spasmus  mobilis,  un  jeu  presque  inces- 

di  fl  ^  ^  ‘'mouvements  involontaires,  incoordinés,  informes,  irréguliers, 
g^j|^|*‘''"0''‘ques,  plus  ou  moins  stéréotypés,  parfois  à  allure  choréo- 
osique,  mais  le  plus  souvent  et  surtout  sous  forme  de  contorsions 
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lentes,  toniques,  vermiculaires,  exagérées,  bizarres,  afl’eetant  de  préférence 
les  segments  proximaux  des  membres,  les  muscles  du  tronc  (torti-pelvis, 
lordose,  plicatures  latérales)  ou  du  cou  (torticolis).  Dans  les  degrés 
généralisés  et  extrêmes,  l’aspect  fortement  et  grotesquement  contor¬ 
sionné  du  malade  rappelle  celui  d’un  Laokoon  ou  d’un  clown  macabre. 

L’état  dystonique  disparaît  pendant  le  sommeil,  dans  la  narcose,  dans 
le  repos  absolu,  au  moins  pendant  les  stades  initiaux  de  la  maladie. 
L’action  musculaire  volontaire  exagère  ou  met  en  jeu  les  troubles  des 
synergies  musculaires  (dystonie  d’action  de  Bériel),  point  sur  lequel  ont 
insisté,  entre  autres,  Mourgue  et  Bing  et  Schwartz,  et  qui  conditionne  ces 
«  dystonies  d’attitude  »,  cette  «  dysstasie  et  dysbasie  lordotiques  »,  qui 
ont  toujours  frappé  l’attention  des  observateurs  au  point  de  donner  aU 
tableau  maladif  un  de  ces  noms  assez  nombreux,  celui  de  dysbasie  lordo- 
tique  (Oppenbeim).  l'roment,  avec  ses  élèves,  a  émis  des  doutes  sur 
l’existence  obligatoire,  dans  les  états  dudit  spasme  de  torsion,  de  véri¬ 
tables  spasmes,  d’hypertonies  musculaires,  troubles  spasmodiques  qu’ü 
n’a  pas  retrouvés  dans  ses  observations  personnelles.  Thévenard,  von 
Gehuchten  ne  partagent  pas  ses  idées.  Du  reste,  vu  la  variabilité  consi¬ 
dérable  de  la  répartition  des  états  dystoniques  sur  les  divers  segments 
du  corps  dans  ces  cas,  il  serait  peut-être  plus  i)rudent  de  ne  pas  s’arrêter 
à  un  seul  mode  d’explication  du  phénomène  de  la  lordose  et  des  autres 
dystonies  d’attitude  du  spasme  de  torsion. 

De  même,  l’essai  de  quelques  observateurs  (Rosenthal,  Wechsler  et 
Brock,  Thévenard)  de  séparer,  du  point  de  vue  de  la  sémiologie,  une 
forme  dysstaticpie  (myostati(pie)  d'une  forme  myocinétique  (choréo-ath^' 
tosique)sc  heurte  au  fait  c[ue,  dans  la  plupart  des  cas,  on  retrouve,  côte 
à  côte,  les  dystonies  d’attitude  et  les  innervations  intermittentes  dystO" 
niques  et  dyssynergiques,  amenant  les  mouvements  involontaires  indivi¬ 
duels,  comme  l’avouent,  du  reste,  Wechsler  et  Brock  eux-mêmes  (1). 

Parfois,  les  attitudes  du  spasme  de  torsion  raj)pellent  celles  de  la  rigi' 
dité  décérébrée  de  Slierington  (Mourgue,  Bing  et  Schwartz,  O.  Foersteri 
Wimnier,  Wechsler  et  Brock,  Pierre  Marie  et  M**'  Lévy,  Guillain,  M»' 
jouanine  et  Tliévenard,  Chavagny  et  Morlaas . ). 

Chez  ([uehpies  malades,  on  observe  un  fait  curieux  et  qui  démontre  très 
évidemment  la  dérégulation  de  l’innervation  toni(|ue  et  stabilisatrice  de® 
muscles,  la  défaillance  de  réglage  assuré  des  combinaisons  synergique® 
des  muscles  dans  les  actes  de  motion  volontaire  ou  plus  ou  moins  auto¬ 
matique.  Je  veux  parler  de  la  kinésie  paradoxale.  Une  malade  d’OpP®**' 
heim,  à  démarche  de  dromadaire,  pouvait  très  bien  danser;  chez  P* 
malades  de  Bernstein,  Maas,  la  marche  à  reculons  était  presque  norrnui®’ 
de  même  chez  les  malades  de  Froment  et  Carillon,  où  la  lordose,  P 
dysbasie  disparaissait  ou  s’clïaçait  sensiblement  quand  le  malade  tiraP 

(I)  Weelislor  (^t  Itraolc  .soulif,'ucut  l’enchevêlromcnt  étroit  des  troul)lo.s  lônétUHjg 
et  des  «  dystoui(^s  d’attitudes  »  posturales  dans  les  lignes  suivantes  :  «  Tliis 
or  postural  variant  is  inileed  a  i)art  of  tlie  disorder  and  aiways  coexista  witli  the  «u 
tie  disturbance  o/  wliicli  il  is  onhj  a  complément.  ^ 
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Une  voiture,  montait  ou  descendait  un  escalier  quatre  à  quatre,  portait 
un  camarade  sur  son  dos,  dansait,  etc.  Le  malade  de  Chavany  et  Morlaas 
courait  mieux  qu’il  ne  marchait. 

J’ai  o!)scrvé  une  telle  kinésie  paradoxale,  mais  beaucoup  moins  mar- 
*luée,  chez  un  de  mes  malades  à  spasme  de  torsion  d’origine  encéphali- 
hque.  De  même,  une  autre  de  mes  malades,  à  torsions  presque  incessantes 
Ju  tronc  et  du  membre  supérieur  gauche,  pouvait  jouer  du  piano  à  deux 
uiains,  jouer  à  la  balle,  etc.  Mais  il  ne  me  semble  pas  justifié  de  douter 
Je  la  nature  sjiasmodique  des  troubles  moteurs  dans  le  spasme  de  torsion 
Ju  fait  d’une  telle  kinésie  paradoxale.  Il  s’agit  sans  doute  seulement  de 
Jifférences  de  l’accouplement  tonique  et  synergique  réalisé  par  les  masses 
binaires  dont  les  appareils  nerveux  peuvent  bien  être  atteints  d’une  façon 
Jissociée.  Du  reste,  la  kinésie  paradoxale  est  un  phénomène  rare,  passa- 
Scrleplus  souvent,  et  (pii  ne  se  trouve  pas  dans  la  plupart  des  observa- 
bons,  dans  celles  de  Thévenard,  par  exemple. 

Si  même  dans  quebpics  cas  rares,  le  tableau  symptomatique  du  spasme 
c  torsion  se  cantonne  à  peu  près  à  ces  mouvements  «  typiepes  »  de  con- 
jersions,  à  ces  attitudes  dystoniques,  le  plus  souvent  le  tableau  des 
'ypercinésies  est  plus  polymorphe,  constitué  d’un  mélange  de  mouvements 
J-appelant  l’athétose,  la  cho  rée,  parfois  les  myoclonies  ou  les  tics  (Stern, 
^artenberg,  Richter,  Fraenkel,  Roger  et  Portai,  Babonneix  et  Lauce, 
cechia  et  Mibalescu,  Ewald,  Wimmer,  Thévenard....).  Un  tremblement 
parkinsonien  a  été  observé  par  Maas,  Mendel,  Wecbsler  et  Rrock.  A  vrai 
*ce,  un  tableau  symptomatique  «  typique  »  est  plutôt  rare  dans  les  ob- 
^^ervations  publiées  de  spasme  de  torsion.  Des  contractures  persistantes, 
rigidité  pftigressive  et  plus  ou  moins  généralisée  a  été  notée  pal¬ 
pas,  Tbomalla,  Frauentbal  et  Roseneck,  Urechia  et  Michalescu  et  par 
•'^oi-mêine,  de  sorte  que  le  tableau  symptoinatiipie  assumait  une  appa- 
rence  pins  ou  moins  proche  de  celle  delà  maladie  de  Wilson  ou  de  la 
P®cudo-sclérose.  Tel  le  cas  tout  récent  de  van  (iebiicbten.  Je  reviendrai 
^^rce  point.  De  même,  on  a  décrit  l’atteinte  de  la  face  (Dana,  Keschner, 
oirialla),  des  troubles  de  la  parole  (Zieben,  Bernstein,  Keschner,  Tbo- 
Mendel,  Wartenberg,  Wecbsler  et  Rrock,  Richter,  Urechia  et 
ihalescu),  de  la  mastication  et  de  la  déglutition  (Tbomalla,  Urechia  et 
•halescu),  de  sialorrbée  (Keschner),  de  crises  de  rires  spasmodiques 
rechia  et  Mibalescu),  etc.  L’anneau  cornéen  de  l’ieiscber  n’a  été  observé 
'1^1  Une  fois  (Rarkmann).  Dans  quelques  cas,  les  troubles  musculaires  ont 
^‘jexisté  avec  des  troubles  psychiques,  sous  forme  de  délire  (Sebwalbe, 
de  diminution  cle  l’intelligence  ou  de  changement  de  caractère 
®ber,  Urechia  et  Mibalescu,  Frigerio,  Kebrcr).  Dans  les  cas  de 
®rcum,  de  Heyer  et  Radonnel,  de  .Jacob,  de  Wimmer,  on  a  vu  la  coexis- 
ue  (1  une  épilepsie  avec  le  spasme  de  torsion.  Ajoutons  enfin,  qu’on 
^^oté  aussi  dans  (juekjues  cas,  rares  toutefois,  des  troubles  pupillaires, 
Oii  (Wecbsler  et  Rrock),  une  abolition  des  réflexes  tendineux 

P*  uutanés  (Oppenbeim,  Rregman)  (?),  le  signe  de  Babinski  (Sebwalbe, 
^Unkel,  Rregman,  Tbomalla,  Weschsler  et  Rrock).  I^a  malade  de 
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Riclilcr  prcsenlilit  une  hcmip;irésie  spasmodique.  Dans  les  cas  de  spasme 
de  torsion  d’origine  encéphalilique,  observés  en  assez  grand  nombre 
pendant  ces  dernières  années  (Hériel,  Ring  et  Schwartz,  Bostroeni,  Fro¬ 
ment  et  Carillon,  O.  Foerster,  Ramsay  Hiint,  Ciiillain,  Alajouanine  et 
Tliévenard,  Pierre  Marie  et  Ml'®  Lévy,  Meyer,  Mourgue,  Pette,  Vedcl  et 
(luiraiid,  Wimmer,  Urecliia  et  Mihalescu,  Cliavany  et  Morlaas,  Roger, 

Siméon  et  Denizet . ),  le  tableau  symptomatique  peut  s’eni-ichir  d’autres 

traits  sémiologi(|ues  et  (jui  n’appartiennent  pas  en  proj)re  au  «  spasme 
de  torsion  ». 

Je  mentionnerai  seulement  le  cas  de  Bériel,  un  enfant,  à  syndrome 
sym[)tomatologi(|ue  rapi)elant  le  spasme  de  torsion  d’une  part,  la  maladie 
de  Wilson  de  l’autre,  l'observation  de  Westphal  et  Sioli,  dans  lacpielle  on 
voit  une  combinaison  d’athétose,  de  sjiasme  de  torsion,  de  parkinsonismei 
celle  de  Cbavany  et  Morlaas  à  allure  on  ne  peut  plus  nette  de  spasme 
de  torsion  avec  liémi[)arkinsonisme. 

Somme  toute,  on  n’a  pas  le  droit  de  dire  ([uc  le  tableau  symptomatique 
du  spasme  de  torsion  est  palhognomique,  au  contraire,  au  ])oint  de  vue 
de  la  symptomatologie  le  spasme  de  torsion  s’apjiarente  étroitement  avec 
celle  d’autres  syndromes  extrapyramidaux,  tels  la  maladie  de  Wilson  et 
la  pseudo-scléi'ose  de  Westpbal-Struempell,  l’athétose  pure,  voire  même 
le  parkinsonisme  et  la  chorée  de  Huntington  (1).  C’est  là  l’impression 
(|u’ont  tirée  de  leurs  observations  Opjienheim,  Bonboell'er,  Struempell» 
Jellilïe,  Taylor,  Pollock,  Spillei-,  Thomalla,  Flatau  et  Sterling,  O.  FoerS' 
ter,  Stertz,  Hall,  Wimmer,  Pierre  Marie  et  M''''  Lévy,  Sicard,  HaguenaU 
et  Cosle,  Urecbiacl  Mihalescu,  Thévenard,  Souciues  et  Bertrand,  Bark- 
mann,  et  d’autres.  Quant  à  la  sémiologie  des  hypercinésigs,  Barkmann, 
par  une  analyse  des  éléments  constituants  des  mouvements  volontaires, 
a  essayé  de  démontrer  comment,  par  des  combinaisons  variées  de 
ces  éléments,  les  mouvements  involontaires  peuvent  revêtir  tantôt 
l’aspect  athétotique,  tantôt  celui  de  la  chorée  ou,  enfin,  se  révéler  soUS 
forme  de  sjiasmes  de  torsion.  De  son  côté.  Froment,  avec  scs  élèves,  ® 
tenté,  par  (|uel(jues  ex|)ériences  ingénieuses,  de  ramener  la  «  dyshasi® 
lordotiquc  »  et  le  syndrome  parkinsonien,  tout  au  moins  dans  leurs  caraC' 
tères  fondamentaux,  aux  troubles  analogues  du  réglage  de  la  slahilisatioU 
musculaire  générale  du  corps  (méiopragie  striaire). 

C’est  surtout  avec  l’atbétose  pure  ([uc  le  spasme  de  torsion  offre  des 
points  de  ressemblance  évidents.  l'bi  fait,  dans  un  cas  comme  celü’ 
publié  par  William  (i.  Spiller,  cas  d’atbétose  double  acquise,  on  po^*^ 
rait  bien  se  demander,  s’il  fallait  l’étitjucter  athétose  ou  spasme  de  lo*" 
sion,  abstraction  faite  de  l’existence  dans  ce  cas  d’altérations  du  foi®- 
Mêmes  doutes  pour  un  casde  Flatau,  donné  comme  «  atbéthose  atypiqu*^ 
à  lordose,  contorsions,  etc.  Pour  .Jacob,  le  spasme  de  toi-sion  scinbl 
entrer  simplement  dans  le  tableau  symptomatique  de  l'athétose. 

(1  )  Itatis  une  ramittedcchorée  de  Iluntinf'tou,  rapporlécparBeyoïTn.-ui  auXXlX'  l^gJJ, 
gros  (tos  MoUoi'iiis  alioiiisles  et  neurotogistes,  à  Blois,  19‘Z7,  l’un  dos  malades  pre® 
tait  le  tableau  syinptomalifiue  d’une  chorée  combinée  avec  un  spasme  de  torsion. 
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Thévenard,  en  insistant  sur  l’étroite  parenté  sémiologique  des  spasmes 
Rétorsion  avec  l’athétose,  attire  l’attention  sur  l’apparition  de  «  d3'sto- 
‘ïies  d’attitudes  »,  d’incurvation  rachidienne,  de  lordose,  de  plicature  du 
tronc,  dans  l’athétose  classicpic,  comme  en  témoignent  les  observations 
rapportées  par  Clay  Shaw,  Massalongo,  Ross,  Andersen,  d'Audray.  On 
peut  y  ajouter  des  cas  ])lus  récents  d’athétose  bilatérale  et  congénitale 
'^ités  par  Rosenthal,  Cornil  et  Grimaud,  Kehrer,  Valdemiro  Pires,  Aus- 
tregesilo  et  Marcpiez.  Chez  c[uelques  pseudoscléroti([ues,  Stoecker,  Hall 
°ot  noté  des  rotations  du  tronc.  Rajipelons  aussi,  que  Charcot  déjà  a 
décrit  le  type  d’extension,  c’est-à-dire  le  renversement  du  tronc  en  arrière 
‘^hez  les  parkinsoniens  (1). 

Pour  finir  avec  le  tableau  purement  symptomatique  du  spasme  de  tor- 
je  mentionnerai  seulement  ([ue  l’apparition  d’une  dystonie  sjiasmo- 
oique  partielle  se  rencontre  dans  des  conditions  maladives  de  nature  très 
J'sriée.  Il  sulFit  de  nommer  les  torticolis,  sur  lesquels  vous  allez  entendre 
excellent  rapport  de  mon  savant  confrère,  M.  le  professeur  Rarré. 


b)  Evolution  clinique. 

P®  plus  souvent,  les  cas  dudit  spasme  de  torsion  n’ont  pu  être  suivis 
Par  les  observateurs  que  pendant  un  temps  assez  restreint,  de  sorte  que 
‘évolution  ultéri  euro  du  tableau  clinique  restait  incertaine.  C’est  pour- 
‘I*toi  les  quelques  cas  dont  le  sort  final  a  pu  être  assuré,  possèdent  une 
^'«portance  décisive  pour  la  question  de  la  prétendue  autonomie  du  spasme 

‘‘e  torsion. 

En  1918^  Maas  a  raporté  sur  l'évolution  ultérieure  du  premier  cas  de 
ctiwalbe  :  la  dysbasie  lordotiquo  avait  à  peu  près  disparu,  faisant  place 
attitude  hypertonique  et  athéto'ide  du  bras  gauche,  à  un  tremblement 
Parkinsonien  de  s  quatre  membres  et  du  tronc,  avec  expression  figée  de  la 
C’est-à-dire  (ju’au  tableau  «  classique  ))  d’un  spasme  de  torsion  s’est 
grande  partie  substitué  celui  d’un  parkinsonisme.  De  plus,  Maas  fait 
^^sortir  la  ressemblance  du  cas  avec  la  maladie  de  Wilson  et  celle  de 
''^stphal-Struempell. 

rock  et  Katz  ont  pu  suivre  l’évolution  clini([uc  d’un  cas  de  spasme  de 
°rsion,  publié  antérieurement  par  Brock  et  Wecbsler.  Au  stade  initial 
yporcinésies  d^'stoniques  a  succédé  un  état  wilsonien  final  avec  quel- 
traits  de  parkinsonisme.  Il  s’agissait  d’une  dystonie  d’origine  encé- 
dytique.  Du  reste,  dans  le  cas  classiciue  de  Thomalla,  les  spasmes  de 
sion  ont  fait  place,  finalement,  à  une  rigidité  généralisée. 

•r  très  bel  exemple  de  l’association  clini(|ue  d’un  syndrome  athéto- 
®^ec  un  spasme  de  torsion  est  fourni  par  le  malade  de  Lwoll',  Cor- 
Targowla,  cas  diagnostiqué  par  Netter  pendant  son  stade  initial 
chorée. 


Vlyslivecck,  dont  le  texte  original  (enlangue  tchèque)  m’estmalheu- 
“thètosp*  1  ’o  tableau  symptomaticiue  était  intermédiaire  entre  celui  d’une 

"'‘arbpA  ,1  ‘t’un  spasme  de  torsion.  A  l’autopsie,  on  constatait  un  état 

Veau  Pt  “P  ‘^°rps  strié,  avec,  en  plus,  dégénération  dilîuse  des  cellules  nerveuses  du  cer- 
"  de  la  moelle. 
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En  1923,  Ricliler  a  publié  une  observaüon  cpii.  scion  lui,  serait  le 
seul  cas  authentique  de  spasme  de  torsion  ([ui  ait  été  l’objet  d’un  examen 
anatomicpie.  Or,  l’évolution  clini([ue  du  cas  a  été  bien  étrange.  Pendant 
son  cours  particuliérement  long,  de  11  ans  à  54  ans,  l’affection  a  parcouru 
des  stades  symptomalic[ues  assez,  hétérogènes.  C’est  ainsi  f[u’à  son  début, 
la  maladie  a  été  éticjuctéc  chorée,  par  Wagner  et  Donschek,  tandis  que 
20  ans  plus  tard,  on  lui  a  donné  le  diagnostic  d’athétose.  C’est  seulement 
pendant  la  dernière  année  de  la  vie  de  la  malade  que  Richter  lui -même 
pose  le  diagnostic  de  spasme  de  torsion  essentiel  et  progressif.  Je  revien¬ 
drai  sur  les  altérations  anatomo-pathologicjues  du  cas  constatées  par 
l’autopsie.  Du  point  de  vue  clinique,  le  cas  de  Richter  doit  [jliitôt  être 
qualifié  d’atypicpic.  D’après  Rarkman,  on  aurait  tout  autant  le  droit  de  D 
classer  dans  les  chorées  chroniffues  jii-ogressives  ou  dans  les  athétoses. 

Viennent  ensuite  les  cas  remarcpiables  de  Rarkman  et  de  Souques, 
Crouzon  et  Rertrand. 

Dans  le  cas  de  Rarkman,  il  s'agit  d’une  fille  de  12  ans.  L’évolution  de 
sa  maladie  revêtait  deux  tableaux  symiitomatiques  entièrement  différents  ; 
le  premier,  d’une  durée  de  10  mois,  revêt  les  apparences  d’une  mala¬ 
die  de  Wilson,  tandis  que  le  second  présente  le  tableau  d’un  spasme  de 
torsion  ])endant  les  deux  mois  ([ui  furent  les  derniers  de  la  vie  de  la  im>' 
lade.  Rarkmann  insiste  sur  la  grande  ressemblance  sémiologique  de 
son  cas  avec  ceux  de  Thonialla  et  de  Wimmer. 

Dans  le  cas  de  Soiupics,  Crouzon  et  Rertrand,  la  malade,  âgée  de  15  ans, 
a  passé  jiar  les  stades  suivants  :  1°  un  stade  d’insuffisance  thyroïdienne  à 
type  myxœdémateux  ;  2"  un  stade  d’ap[)arence  parkinsonienne  ;  3°  U** 
stade  de  torsion  du  membre  supérieur  gauche  (1). 

Devant  les  cas  cités,  on  a  au  moins  le  droit  de  dire,  avec  Souques, 
Crouzon  et  Rertrand,  que  l’autonomie  clinique  du  spasme  de  torsion  est 
fort  discutable. 

Regardons  maintenant  les  données  anatomo-patliologicpies  qui  pour¬ 
raient  peut-être  servir  de  base  à  la  prétendue  autonomie  nosologique  de 
spasme  de  torsion. 


c)  Données  analomo-palhologiques. 

Ju.squ’ici,  les  constatations  nécropsi<iues  tendent  plutôt  à  établir  la  pe' 
renté  anatomo-j)athologi([uc  étroite  du  spasme  de  torsion  avec  la  maladie 
de  Wilson  et  la  pseudo-sclérose  de  Wcstplial-Struempell.  C’est  là  ee 
fait  incontestable  tpii  l'cssort  des  observations  de  Thomalla,  de  Wimmcf’ 
de  Rarkmann,  de  Soiicjucs,  Crouzon  et  Rertrand.  Dans  tous  ces  cas,  é 
allure  clinique  assez  typicpie  de  sjjasme  de  torsion,  on  retrouvait,  à  1 
topsie,  et  les  altérations  macroscopiques  ou  bisto-pathologicpies  de  la  m*'' 
ladie  de  Wilson  ou  delà  pseudo-sclérose,  et  les  lésions  du  foie. 

Dans  le  cas  de  Cassierer  et  Rielscbowsky,  l’examen  du  cerveau  a  déed 

(1)  Dans  un  nas,  ra[i|iortn  [lar  Marotta,  do  «  dystonie  do  torsion  typique  »,  la 
malade  passait  par  un  stade  do  rrujalonic  congénitale. 
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Un  processus  dégénératif  suraigu  des  cellules  ganglionnaires  frappant  de 
préférence  celles  du  corps  strié.  Il  n’y  avait  pas  d’affection  du  foie.  Du 
point  de  vue  clinique,  ce  cas  n’est  pas  tout  à  fait  probant. 

Mêmes  réserves  quant  à  l’observation  anatomo-clinique  do  Riebter,  dont 
le  caractère  atypique  du  tableau  symptomatique  et  de  l’évolution  clinique 
estavoué  par  l’observateur  même.  Il  y  avait,  entre  autres,  une  hémiparésie 
spasmodi([ue.  A  l’autopsie,  on  constatait  une  forte  dégénération  chronique 
et  progressive  des  cellules  nerveuses  du  cerveau,  îi  accentuation  pronon- 
eee  au  niveau  du  corps  strié,  le  globus  pallidus  n’étant  que  légèrement 
atteint.  Réaction  assez  faible  de  la  névroglie.  Quelques  infiitrats  périvas- 
eiilaires  à  lymphocytes.  Le  foie  sans  altérations  pathologi([ues. 

Richter  n’est  pas  trop  précis  sur  l’évaluation  nosologique  de  son  cas.  Le 
lualiliant  parfo  is  de  «  le  premier  cas  anatomo-clinique  de  spasme  de  tor¬ 
sion  sûr  »,  il  admet  que  le  syndrome  de  spasme  de  torsion  ne  saurait  pas 
suffire  de  base  à  un  groupe  pathologique  homogène,  mais  -qu’il  a  des  rap¬ 
ports  étroits  avec  les  chorées  chroniques  progressives  et  l’athétose.  De 
P'os,  il  ne  trouve  pas  de  différences  essentielles  entre  le  substratum  a 
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‘•que  des  chorées  chroniques  progressives  et  celui  du  spasme  de  torsion. 


Richter  estime  que  le  spasme  de  torsion  appartient,  avec  les  chorées 


chroniques  progressives  et  l’athétose  double,  aux  «  dégénérescences  auto¬ 
chtones  »  du  corps  strié.  C’est  là  une  désignation  assez  prudente  et  qui  ne 
semble  pas  impliquer  la  notion  d’un  spasme  de  torsion  siii  generis.  Au 
ni  dans  le  cas  de  Cassirer  et  Bielscbowsky,  ni  dans  celui  de  Riebter, 
altérations  bisto-pathologiques  ne  présentent  une  spécificité  telle  qu’on 
y  pourrait  trouver  la  base  anatomo-pathologique  de  la  prétendue  autonomie 
'’osologiquc  du  spasme  de  torsion . 

Du  fait  de  l’absence  de  lésions  du  foie  dans  les  cas  de  Cassirer-Biels- 
^  ’Wosky  et  de  Richter  on  n’est  pas  en  droit  de  tirer  des  conclusions  pro- 
antes,  vu  c[ue  de  telles  lésions  hépatiques  peuvent  faire  défaut,  quelque¬ 
fois,  dans  la  maladie  de  Westphal-Struempell  (Maas,  Wimmer).  Et, 
autre  côté,  dans  des  cas  de  chorée  chronique,  Schalterband,  Babon- 
et  Vidiez  ont  démontré  la  présence  de  lésions  du  foie, 
faut  avouer  donc  ([uc,  jusqu’ici,  l’anatomie  pathologique  n’a  pas  fourni 
^^Preuve  décisive  d'  une  autonomie  nosologi(juo  du  tableau  s3Mnptomati([ue 
spasme  de  torsion  (1).  C’est  là  la  conclusion  qui  me  semble  s’inq)oser 
étude  delà  littérature  et  qui  trouve  sa  corroboration  dans  mes  obser- 
''®tions  personnelles,  dont  je  parlerai  dans  un  instant. 


La 


d)  Conditions  étiologiques. 

question  de  l’étiologie  du  spasme  de  torsion  a  été  mise  sous  un  nou- 
j,  Jour  par  les  nombreuses  observations  de  ces  dernières  années  de 
fPP'^cition,  plus  ou  moins  complète,  du  syndrome  au  cours  de  l’encé- 
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épidémique  (v.  ci-dessus).  De  là  ressort,  au  moins,  que  l’étiologie 


D  observation  de  Urechia,  Mihalescu  et  Elekes  {Revue  neurologique,  19-25, 

e-  1/7,  cas  2),  l’origine  encéphalilique  est  probable  ou  plutôt  vraisemblable. 
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(lu  spasme  de  torsion  ne  peut  être  une,  et  cjue,  à  côté  des  formes  idiopa- 
thicpies,  essentiellcspossiè/es,à  côté  des  formes  rentrant  dans  le  cadre  plus 
compréliensif  de  la  «  dégénérescence  hépato-lenticulaire  »  de  Hall,  il  faut 
surtout  reconnaître  rexistcnce  de  formes  purement  exogènes  et  de  nature 
toxi-infectieuse  ;  du  reste,  des  observations  antérieures  avaient  déjà  invo- 
([ué  des  infections  (fièvre  typhoïde,  scarlatine,  diphtérie,  etc.)  comme 
causes  |)0ssihles. 

L’idée  originale  d'un  facteur  ethnicjue  comme  rélément  pathogène  car¬ 
dinal  doit  à  présent  être  réfutée,  l’état  de  spasme  de  torsion  ayant  été 
observé  chez  des  Américains  (Fraenkel),  des  Allemands  (Kurt  Mcndel)) 
des  I'’rançais  (Lwolf,  Cornil  etTargowla),  des  Danois  (Wimmer),  des  Sué¬ 
dois  (lîarkman),  des  Brésiliens  purs  (Wampré,  Austregeliso  et  Mar(iues), 
etc. 

En  examinant,  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  les  six  cas  de  spasme  de 
torsion  (pie  j'ai  eu  l’occasion  d’observer,  les  facteurs  étiologi(pies  se  répar¬ 
tissent  de  la  fa(;on  suivante: 

1°  J’ai  déjà,  à  plusieurs  reprises,  fait  allusion  à  mon  cas  de  spasme  de 
torsion,  publié  dans  la  Revue  neurolotjique,  1Ü21,  septembre-octobre,  et 
dans  le(pud  1  autopsie  a  relevé  les  lésions  anatomo-pathologiques  de  D 
dégénérescence  hépato-lenticulaire  ; 

2"  Dans  deux  cas,  l'onyine  eucéphulilique  pouvait  être  suffisamment 
assurée  (l’un  des  cas  a  été  relaté  dans  ma  monographie  sur  l’encéjihalite 
épidémi([uc  chroniipie). 

Dans  un  troisième  cas  de  spasme  de  torsion,  précédé,  pendant  des 
années,  de  convulsions  épileptiformes  (v.  Revue  neurologique,  août  lt)2ô)> 
j’ai  cru  devoir  laisser  ouverte  la  [lossibilité  d’un  spasme  de  torsion  «  idio- 
pathi(|ue)).  Or,  (piel([ue  temps  après,  nous  avons  reçu,  dans  mon  service, 
le  frère  du  petit  malade,  (pii  lui  manifestait  des  symptômes  indiscutables 
d’une  encéphalite  épidémique.  On  a  donc  le  droit  de  soupçonner  aussi 
chez  le  premier  malade  l’existence  d’une  encéphalite  é|)i(lémi(pie  crgptO' 
gène  ; 

3“  Dans  un  cimpiième  cas  ([iii,  au  point  de  vue  de  la  symptomatologi® 
et  de  l’évolution  cliniipie,  manifestait  iim^  frappante  analogie  avec  ce  def' 
nier  cas,  l’examen  autopsique  a  monti-é  dans  la  partie  fronto  |)ariétalc  de 
l’héinisjilière  droit  du  cerveau  l'existence  d’une  cavité  kystiipic  ([ui  avad 
fortement  détruit  ou  comprimé  les  ganglions  striaires. 

Il  s’agissait  d’une  Mlle,  née  eu  l'MM,  de  nalioualilè  danoise  luire,  admise  dans  mon 
serviee  eu  août  11118.  lOlle  y  est  revenue  plusieurs  fois  jiendant  les  années  suivantes, 
pour  y  mourir,  liualernenl,  en  juin  lllèM,  ajirès  une  durée  totale  di^  1 1  années  de  maladi®- 

Pas  de,  mahnlies  similaires  dans  la  famille.  .Naissance  à  terme,  normale,  née  vivante- 
I.’évolution  physiiiue  et  psyrliiipu!  normale  jusciu’à  l’âge  de  .ô  ans,  (|uand  sont  venues 
s’installer  des  convulsions  épil(^|iUrormcs,  à  prédominance  de  spasmes  elotdrpies.  Depuis 
l’âge  de  12  ans,  les  convulsions  ont  revêtu  un  aspect  surtout  toni([uc,  mais  toujours 
sous  forme  d’attaques.  Des  mouvements  involontaires  interparoxysmaux  n’out  ét 
observés  par  la  mère  qu’à  partir  de  1112-).  Pendant  son  .séjour  dans  mon  .service,  du  mois 
d’août  l!)2r,  jns(iu’à  sa  mort,  la  petite  malade  a  présenté  un  tableau  typique  de  spasm® 
de  torsion,  ses  contorsions  grotesques,  ses  mouvements  involontaires  étant  presqu® 
identiques  à  ceux  observés  cliez  mes  malades  précités.  11  y  avait  aussi  des  inouvemoO 
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athôtosiques  typifiues  des  doigts,  do  la  face,  de  la  langue.  Déplus,  de  nombreuses  atta¬ 
ques  épileptirormos  à  convulsions  purement  toniques.  Dans  les  muscles  du  corps,  spas- 
uies  moldles,  pas  de  rigidité  permanente,  t’oint  de  parésies  ;  hyperréflectivité  tendineuse, 
fétlexe  de  IJaliinski  à  droite. 

Un  examen  plus  détaillé  dos  lésionsducerveauamontré  :  l^une  dysgénésie  généralisée 
des  doux  hémisphères  cérébraux,  à  microgyrie  marquée,  surtout  au  niveau  du  pôle 
frontal  i  2»  une  dysplasie  relative  de  rhéraisphere  droit  ;  3“  dans  l’intérieur  de  l’hémi¬ 
sphère  droit,  du  pôle  frontal  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  lobe  pariétal,  la  substance 
ruedullaire  sous-corticale  avait  totalement  disparu  au  profit  d’une  cavité  à  parois  lisses 
et  oü  se  voyaient  les  contours  des  circonvolutions  cérébrales.  Le  «kyste  »  était  détendu 
d  uae  quantité  considérable  de  liquide  limpide  et  clair.  Il  n’y  avait  pas  communication 
entre  le  kyste  et  les  ventricules  du  cerveau,  le  ventricule  antérieur  droit  étant  totale¬ 
ment  disparu,  le  3“  ventricule  était  fortement  comprimé;  4“ dans  la  partie  antérieure 
de  l’hémisphère,  droit,  le  noyau  caudé  fait  totalement  défaut.  Dans  les  parties  plus 
postérieures  de  l’hémisphère,  les  noyaux  lenticulaires  manifestent  une  forte  atrophie  ; 

la  masse  médullaire  sous-corticale  de  l’hémisphcre  droit  se  présente  d’une  couleur 
Sfisàtre,  d’aspect  un  peu  chagriné,  et  dans  le  lobe  occipital  elle  présente  l’apparence 
d  une  «  myéolyso  »  étendue  ;  0°  à  l’examen  microscojiique  des  noyaux  lenticulaires  de 
hémisphère  droit,  ou  constate  une  forte  disparition  des  cellules  nerveuses,  les  quelques 
oellules  restantes  étant  dans  un  stade  d’atrophie,  de  pyenose,  etc.  Avec  cela,  il  y  avait 
•h"!®  prolifération  do  la  névroglie  (1). 


l’examen  anatomique  du  cerveau,  pratiqué  jusqu’ici,  on  a  l’impres- 
sion  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  malformation  congénitale  du  cerveau, 
h  prédominance  dans  l’hémisphère  droit  et  à  progression  postnatale  lente. 

°ds  quelc|ues  rapports,  surtout  anatomo-pathologiques,  mon  cas  revêt 
hne  eertaine  ressemblance  avec  les  observations  de  Pfeiffer  et  d’Ostertag. 

n  tout  cas,  les  lésions  anatomo-patbologiques  relevées  chez  ma  malade 
^f>nt  de  telle  sorte  qu’elles  ne  permettent  pas  le  diagnostic  d’un  spasme 
torsion  «  idiopathique  »  et  «  autonome  »  ; 

Reste,  enfin,  mon  sixième  cas  de  spasme  de  torsion  qui  a  été  observé 
P‘‘'r  des  neurologistes  avérés  et  par  moi-même  depuis  l’àge  de  quatre  ans 
malade,  qui  a  actuellement  18  ans. 


f'''b  il  s’agit  aussi  d’une  jeune  fille  de  nationalité  danoise  pure,  sans  maladies  simi- 
famille.  Sa  naissance  a  nécessité  l’application  du  forceps,  mais  l’cufant 
pas  asphyxiipie.  Selon  les  renseignements  do  la  mère,  son  membre  supérieur 
haucho  a  toujours  manifesté  une  certaine  «  gaucherie»  :  elle  portait  l’épaule  gauche  un 
plu,  haute  ((ue  la  droite,  elle  faisait  des  mouvements  exagérés  do  pronation  ou  de 
Pmalioii  du  bras  en  se  servant  de  sa  main  gauche,  etc.  Toutefois,  sur  des  phologra- 
^  de  la  malade  datant  do  sa  quatrième  année,  on  n’observe  aucune  dystonie  d’atti- 
j  ®  prononcée.  Au  commencement  de  sa  cinquième  année,  à  la  suite  d’un  mouvement 
cê  du  bras  (gauche  ?),  elle  a  eu  subitement  un  torticolis  tonique,  disparaissant  promp- 
®Près  un  soufllet  administré  par  la  mère  !  Mais,  dès  lors,  des  mouvements  invo- 
gauc.hc  s’installèrent,  avec  inclinaison  de  la  tête  vers  l’épaule  gauche, 
que  pour  maladies  des  enfants,  on  a  porté  le  diagnostic  d’hystérie,  tandis 

P  f’®''‘hunt  le  premier  séjour  de  la  malatle  dans  la  clinique  neuropsyehiatrique  de  Co¬ 
ter  •  (Prof.  A.  rrriedenreich),  en  1915,  on  lui  a  donné  le  diagnostic  de  «  neurose  do 
"'ôme  pendant  son  séjour  dans  la  clinique  pédiatriquedu  Rigshospital,  en 


(loànéy'î®  ‘•'''^oription  détaillée  du  cas  et  do  ses  lésions  anatomo-pathologiques  sera 
dans  une  publication  prochaine. 


ou 
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Sou  syndrome  dystoui((ue  a  progressé  d’une  far.on  lento,  mais  continue,  gagnant 
assez,  tôt  le  membre  inférieur  gauche.  Le  24  octobre  1922,  la  malade  est  admise  dans 
mon  service,  avec  le  diagnostic  de  torticolis,  hystérie. 

Le  tableau  symptomatique  ressortira  du  cinématogramme  que  je  vais  vous  raon- 

II  s’agit  donc  d’un  syndrome  de  spasme  de  torsion  à  pou  près  unilatéral.  11  n’y  a  pas 
de  mouvements  athétoïdos  typiques,  pas  do  parésies,  pas  de  trouilles  des  réflexes  ni  de 
rigidité  permanente. 

L’examen  du  foie  n’a  pas  relevé  d’altérations  sûres,  il  n’y  a  pas  d’anneau  cornéen  de 
Fleischer. 

■l’ai  pu  suivre  la  malade  juscpj’à  ces  derniers  mois.  Il  est  survenu  une  petite  atteinte 
du  membre  inférieur  droit,  tandis  que  le  bras  droit  est  resté  absolument  intact.  L’intelli¬ 
gence  de  la  malade  n’a  pas  souffert,  non  plus  la  parole. 

A  part  l’unilatéralité  du  tableau,  ceci  pourrait  bien  faire  penser  à  un 
spasme  de  torsion  idiopalbique.  Cependant,  la  mère  est  très  précise  sur 
le  fait  que  «  la  gaucherie  »  du  bras  s’est  manifestée  dès  les  jiremicrs  mois 
de  la  vie  de  la  malade.  Or,  celle-ci  a  dû  être  mise  au  monde  à  l’aide  du 
forceps.  C’est-à-dire  qu'il  y  a  toujours  la  possibilité  d’un  traumatisme 
obstétrical. 

Dans  le  cas  I  de  Fraenkel  aussi,  on  nota  la  naissance  diflicile,  avec 
l'application  du  forceps.  De  même,  dans  le  cas  I  d’Austregesilo  et 
Marques,  l’enfant  naquit  en  état  d’asphyxie  bleue,  tandis  (pie  dans  l’ob¬ 
servation  deValdemaro  Pires,  l’application  très  forcée  et  maladroite  du 
forceps  a  dû  être  suivie  d’une  opération  césarienne,  celle-ci  délivrant  un 
enfant  à  déformation  crânienne  considérable,  avec  un  grand  hématome. 
Qu’il  me  soit  permis  aussi  de  rappeler  mon  observation  personnelle, 
concernant  un  garçon  de  18  ans,  à  syndrome  pallidal  congénital  et  qui 
naquit  dans  la  posture  axillaire,  après  accouchement  difficile,  et  restant 
asphyxique  pendant  plusieurs  heures. 

Dans  de  tels  cas,  il  ne  serait  pas  téméraire  de  supposer  l’existence  de 
lésions  congénitales  du  cerveau  et,  aussi  ou  exclusivement,  de  ses  parties 
strio-pallldalcs,  atteinte  plus  ou  moins  discrète,  parfois  unilatérale  (ens 
de  Bielschowsky),  et  qui  n’a  pas  besoin  de  se  révéler  par  de  gros  troubles 
du  réglage  tonico-synergiques  des  muscles  (ju’après  un  certain  temps  de 
latence.  Ou  bien,  on  décèle  chez  le  malade  ce  j)etit  retard  de  l’évolution 
de  l’harmonie  motrice  comjilète,  cette  «  gaucherie  »  des  mouvements 
volontaires,  dont  parle  la  mère  de  notre  malade. 

Au  cas  où  la  lésion  reste  latente,  sous  forme  d’une  «  prédisposition 
striaire  »  (1),  par  exemple,  quelques  facteurs  exogènes,  toxiques,  infectieux, 
des  traumatismes  peut-être,  etc.,  pourraient  bien  faire  «  revivre  »  la  lésion 
ancienne,  congénitale.  Au  moins,  c’est  là  la  possibilité  qui  se  présente 
dans  les  observations  de  Pierre  Marie  et  M**®  Lévy,  de  Vedcl  et  Giraud, 
de  Pires,  de  P.  van  Gebuchten,  de  Pfeilfer  peut-être,  de  l’apparition  très 

(I)  Dans  ma  monographie  sur  l’encèplialile  èpidémiifue  chronique,  j’ai  déjà  fajt 
allusion  à  la  possibilité,  d’une  telle  «  prédisposition  striaire  »,  à  l’oecasion  de  deux  n 
mes  observations  (cas  30  et  .01),  dans  los(iuelles  l’histoire  des  malades  relevait,  avaà" 
l’apparition  des  hypercinésies  d’origine  encéphalitique,  chez  l’un,  une  instabilité  niO' 
trice  dos  membres  à  allure  de  tics,  chez,  l’autre,  un  tremblement  héréditaire. 
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tardive  chez  des  anciens  encéphalopathiques  infantiles  d’un  syndrome 
excito-moteur  îi  allure  de  spasme  de  torsion  plus  ou  moins  typique.  Mais 
ICI  non  plus,  il  ne  s’agit  pas  d’un  spasme  de  torsion  autonome. 

Reste  à  discuter  la  possibilité  d’une  «  prédisposition  striaire  »  hérédi¬ 
taire,  donnant  lieu  après  un  intervalle  de  durée  variable,  à  un  processus 
abiotrophique  progressif,  déterminant  un  syndrome  de  spasme  de  tor¬ 
sion  qu’on  aurait  le  droit  de  qualifier  d’autonome,  d’idiopathique,  d’essen¬ 
tiel.  Actuellement,  une  telle  supposition  ne  peut  être  complètement  ré¬ 
futée,  toutefois,  l’épreuve  de  sa  validité  n’a  pas  encore  été  fournie.  La 
question  de  l'hérédité  présumée  du  spasme  de  torsion  «idiopathique» 
est  bien  trouble,  comme  le  montrent  les  recherches  récentes  de  Kehrcr.  Au 
fuit,  la  plupart  des  arbres  généalogiques  jusqu’ici  apportés  (KurtMendel, 
Rosenthal,  Prismann,  C.  S.  Freund,  Navarro-Marotta)  ne  tiennent  pas 
^levant  une  analyse  hérédo-hiologique  exacte.  Ce  sont  seulement  les 
urbres  généalogiques  de  'Wechsler  et  Hrock,  de  Dawidenkow  et  Sololawa 
qui  pourraient  à  la  rigueur  plaider  en  faveur  d’un  spasme  de  torsion 
idiopathique  héréditaire.  Toutefois,  est-ce  (ju’on  a  affaire,  dans  ces  cas,  à 
de  véritables  spasmes  de  torsion  ?  Ou  ne  s’agit-il  pas,  plutôt,  de  cas  de 
dégénérescence  hépato-lenticulaire  ?  C’est  là  une  question  que  pose 
txehrer.  Cet  auteur  relate  lui-même  l’histoire  de  trois  enfants  à  idiotie 
fui'-sion-dystonique.  Sans  doute  que  dans  l’arbre  généalogique  des  trois 
•’^alades,  on  retrouve,  chez  quelques  membres  de  la  famille,  des  troubles 
neurologiques  divers.  Tout  de  meme,  le  tableau  symptomatique  que 
présentent  les  trois  malades  de  Kehrer  me  semble  difl'ércr  tellement  du 
tableau  dit  typique  du  spasme  de  torsion  essentiel  (jue,  tout  en  admettant 
®nr  nature  bérédo-dégénérative  possible,  je  préférerais,  pour  ma  part. 


leur  laisser  cette  dénomination  vague,  c’est-à-dire  d’un  nouveau  si//idrome 


de 


spasme  de  torsion  (1). 


de  vais  terminer  mon  rapport.  J’ai  dû,  nécessairement,  laisser  indis¬ 
cutées  plusieurs  des  questions  importantes  que  comporte  mon  sujet.  Mais 
Vous  en  ai  prévenu,  en  vous  annonçant  que  j’allais  traiter  la  question 
spasme  de  torsion  en  clinicien.  Et  en  clinicien  pur,  je  dois  déduire  de 


du 


*®es  considérations  précédentes  que  l’existence  d'un  spasme  de  torsion 
''Utonoine,  essentiel,  idiopathi([ue  n’a  pas  encore  été  prouvée,  au  con¬ 


traire, 


toutes  les  données  anatomo-cliniques  et  patbogéniques  jusqu’ici 


apportées  tendent  à  démontrer  que  ledit  spasme  de  torsion  nest  pas  une 
'^^^ladie,  mais  seulement  un  syndrome. 


L.  Babonniux. — ■'Vos  applaudisscmiuiLs  inonLrciiL  on  qucdlc  haute 
estime  nous  tenons  notre  collègue.  Je  suis  certain  d’être  votre  interprète 
lui  exprimant  toute  notre  gratitude  pour  avoir  bien  voulu  accepter 
®  ï’apport,  et  toutes  nos  félicàtations  pour  la  manière  dont  il  l’a  traité. 


^  quesUon  très  iutricale  des  encéplialopatliios  inraulilcs  abiotrophiques  et 
rapport  do  ü.  Crouzon  au  Congrès  des  Médecins  aliénistes  et 
^X1X“  .Session,  1925,  et  l’étude  de  Uielschowsky  dans  le  Journal  fUr 
‘^'■'lologie  U.  Neurologie,  1928,  vol.  XXIV. 


.\i:rn()f.o(;ioiJi-:  /.Vï7',7(.v.r/'/o.v. !/,/■; 


Dystonies  d’attitude.  Mouvements  choréo-athétoïdes  de  la  tête 
et  du  cou.  Syncinésies  complexes,  [lai'  .MM.  Andri'c  Lniii,  F. 
F.wani  et.  J.  \V  1:11,1,. 


Le  spasme  de  torsiiiii,  (•(‘I.Le  iiouvelh;  domiée  défj;afîée  en  neurologie 
par  les  ])remier,s  Lravaux;  de  Zi(dien  d'0[ipetdi(!im,  les  études  de  M(!ndel, 


J.yon,  'l’Iiévenard,  ]'’roment.  n'oiïre  <pie  rarenund,,  selon  M.  Wirnmer  dans 
son  ])eau  rajiport,  un  taldean  symptonial.iipn!  Lypi([ne.  Il  s’y  assoeic  le 
plus  soLiveid,  des  sym)»l.ômes  de  chorée,  des  myoelonies,  des  signes  de 
parkinsonisnKî  et  tous  les  degrés  s’ol)serv(mt  dans  ritd,ensité  du  spasme 


de  transition,  si  l’on  i)eut  dire,  d’ 
naître  dans  cette  ari'eetion  dont  on  ne 
choses.  L’analyse  de  certains  inouvernents 
évidence  (piehpies  cynési(‘s 
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La  malade  frappe  par  l’ai  l  il, ude  aiiarmale  du  Lroiie  dans  la  stalinn  dcboul  :  l'ensel- 
lure  lombaire  est.  considérable,  les  reins  sont  véritablement  creusés, le  bassin  basculé 
avant,  les  fesses  saillaid.es,  le  ventre  proémiuant.  La  partie  supérieure  rlu  troue 
S’incurve  en  une  e.yplio-seoliose  nette,  à  concavité  dorsale  inférieure  rcijardaut  %  ers  la 
Sauchc,  à  concavité  dorso-eerviiade  re<rardanl  à  droite.  Cet  déformations  sont  fixes, 
^'‘'’éduciiliics  même  dans  le  décubiUis.  Klles  entraînent  une  légère  déformation  du 
'•horax  qui  fait  saiilic  en  a\  unt. 

Dans  la  station  di‘bout,  on  note  de  plus  une  légère  inclinaison  vers  la  droite  et  en 
Laut  de  l’axe  du  corps,  dans  le  décubilus  ce  même  axe  se  dirige  d’abord  en  haut  et 


'*  droite,  puis  à  la  hauteur  de  la  •f‘'pièce  sternale  s’infléchit  vers  la  gauche  ;  mais  on  ne 
parler  de  plicature  du  corps. 

a  malade  a  une  attitude  hanchée  très  nette.  Pille  s’appuie  sur  la  jambe  droite 
In  rotule,  au  palper,  est  immobilisée,  et  le  (piadriea’ps  forlemetd,  contracté,  taudis 
du  côté  opposé,  les  masses  musculaires  sont  à  l'état  de  relâchement.  Le  bassin 
jç^^‘'‘nlinè  à  gaue.he.  et  en  bas.  11  existe  un  genu  valgum,  considérable  à  droite,  la  flèche 
ho  du  cordon  Joignant  le  grand  trochanter  et  la  malléole  externe  à  l’angle  du 
n  est  de  lo  ein.,  la  rotule  gamdie  l'cgarde  en  avant  et  en  dehors, 
n  marche  augmente  légèrmneni  ladtc  disbasie  lordotique. 

«  temps  d’appui  de  la  .iambe  gamdie,  perdu  à  l’oreille  pendant  la  marche,  est  nette- 
plus  long  et  plus  fort  qu'a  (boite.  I.a  [lalpatiou  des  masses  saero-lombaire.s  ne 
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rovèlo  aucun  signe  d’Iiypertonie,  le  quadriceps  du  cûtô  hanche  est  bien  contracté,  la 
[laroi  abdominale,  est  légèrement  relûchée. 

La  tète  est  infléchie  fortement  en  avant,  le  menton  au  contact  du  sternum,  et 
d’autre  part  inclinée  vers  la  droite.  Le  sterno-mastoidien  gauche  se  dessine  en  relief 
avec  saillie  de  scs  insertions  inférieures,  son  homologue  est  effacé.  A  l’insertion 
de  la  déformation  du  racids  dorso-lombaire  relativement  fixe  et  invariable,  celle  de 
la  nuque  et  du  cou  d’une  part  est  relativement  réductible;  d’autre  part,  elle  est  sou¬ 
mise  à  de  perpétuelles  modifications.  L’extension  forcée  de  la  tête  ne  parvient  à  relever 
((ue  de  trois  travers  de  doigt  (Uiviron  le  menton.  Aussitôt  abandonnée  à  elle-même, 
la  tète  revient  à  sa  position  antérieure.  Dans  cette  position  de  repos  elle  est  soumise 
à  une  série  de  mouvements  arythmiipjes  et  variés  qui  en  modifient  continuellement 
l’orientation.  Par  des  secousses  saccadées  le  menton  est  déporté  vers  le  tiers  moyen  de 
la  clavicule,  puis  ramené  vers  le  sternum, cependant  que  des  contractions  du  sterno- 
mastoidien  scandent  ces  jierpétuelles  variations.  Cos  mouvements  se  compliquent 
d’autres  mouvements  choréo-athétosiques  do  la  tête  :  mouvements  de  rotation,  d’ex- 
tension,  de  fle.xion  ([ni  rendent  malaisée  toute  description. 

A  l’occasion  des  mouvements  plus  amples  on  voit  l’épaule  droite  se  déplacer  en 
avant  ou  esquisser  des  mouvements  de  rotation.  Les  membres  inférieurs  autrefois 
agités  do  mouvcmcid,s  choréiques  sont  immobiles. 

Telle  est  r!d,titudo  au  repos; nous  avons  vu  que  la  marche,  le  décubitus  hori/.ontal, 
l’émotion  n’ont  sur  elle  aucune  influence,  pas  plus  que  l’occlusion  des  yeux. 

La  recherche  et  l’étude  des  mouvements  volontaires  éveillent  par  contre  chez  notre 
malade  une  série  de  mouvements  involontaires,  plus  complexes,  plus  riclics  d’asso¬ 
ciations  que  ne  sont  des  syncinésies  habituelles  et  qui  sont  toujours  les  mêmes  pour 
un  mouvement  donné.  Ces  mouvements  involontaires  n’ont  pas  un  tyjie  quelconquOi 
ils  ne  surviimucnt  pas  indilîérernmont  à  droite  ou  à  gauche.  Ils  sont  bien  au  conlrairo 
toujours  les  mêmes  ou  à  peu  do  chose  prés  pour  une  moitié  donnée  du  corps.  Ils  no  sont 
éveillés  qu(!  par  des  mouvements  volontaires  de  ce  même  côté, que  ce  mouvement  soit 
l’épreuve  l'.lassiciuo  du  doigt  au  ne/.,  consiste  dans  la  flexion  forcée  des  doigt  dans  1® 
paume  de  la  main  ou  que  la  malaile  se  tienne  sur  une  jambe.  A  gauche  ce  sont  des  mou¬ 
vements  (te  re|itation  lente,  athétoïde  avec  rotation  et  projection  de  la  tête  on  avant  ; 
ils  rai)pollent  les  mouvements  qu’elle  fait  spontanémetd,  en  les  accentuant  ils  respec¬ 
tent  complètement  le  membre  supérieur  gauche,  et  siègent  surtout  à  la  base  du  coU. 
A  droite,au  contraire, ce  sont, à  l’occasion  doTépreuve  dudoigtsur  le  nez  jiar  exemple' 
des  mouvements  alternatifs  d’adduction  et  d’abduction  du  bras,  de  pronation  et  de 
supination  de  l’avunt-bras  ;la  tête,  elle,  reste  relativement  immobile.  Ces  mouvements 
syncinéti'pics  sont  bie.n  spécifii|ucs  d’une  moitié  du  corjjS,  ils  se  produisent  à  l'oe- 
casiou  des  mouvements  volontaires  du  même  côté,  même  lorsque  la  tête  est  immobi- 

Cet  essai  d’immobilisation  est  en  effet  infructueux. 

La  sensibilité  est  normale  à  tous  ses  modes,  il  n’y  a  pas  do  trouble  sensoriel,  et  en 
particuluir  les  y(!ux,  Touïo,  le  labyrinthe  explorés  soigneusemeid,  se  sont  montrés 

Le  psychisme,  et  c’est  là  un  fait  à  souligner,  est  tout  à  fait  normal. 

Lu  foie  est  de  volume  habituel.il  n’y  a  pas  d’urobilirubine.Lnlin  l’enquête  au  pol'**’ 
de  vue  spéciliilue, tant  dans  l’anamnèse  ipie  dans  lesexamenscliiu<iue  et  sérologifib®' 
donne  des  résultats  négatifs. 

r.a  radiographie  des  vertèbrris  cervicales  les  a  montrés  nettement  aplaties,  à  con¬ 
tours  linéaires  sans  aucune  déformation  autre  que  leur  aplatissement  vraiment  rem®' 
(piable. 

Itii  soniirin,  clinz  une  jeune  fille  de  Ifi  ans,  s’est  d(;velopp(5o  progressi¬ 
vement  line  si'rio  de  phiniomènes  remarquables  jiar  l’association  : 

D’une  dystonie  d’ai.titude  ;  lordose  avec  cyplio-scoliose,  déformatiof* 
fixe,  invariable,  jiratiquement  irréductible  ; 
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2°  Des  mouvements  clioroo-athétosiques  de  la  tête  infléchie  en  avant 
et  dont  la  déformation  n’est  que  partiellement  réductible  et  ne  peut 
d’ailleurs  être  maintenue  corrigée.  Ainsi  coexistent  en  un  complexe  qui 
porte  l’empreinte  de  leur  origine  mésocéplialique  des  phénomènes  dyssta- 
tiques  et  nyokinétiques.  Les  troubles  kinétiques  coexistent  avec  la  dys¬ 
tonie  d’attitude  dont  ils  ne  sont  que  le  complément.  Ils  ne  sont  pas  dus 
a  des  altérations  des  vertèbres  cervicales  qui  leur  sont  secondaires.  En 


Fig.  2. 

®^ot,  toutes  les  vertèbres  cervicales  sont  aplaties,  réduites  à  un  disque  à 
•contours  linéaires  et  sans  aspérités.  Si  spontaniuiu'nt  et  passivement  on 
^''l'ive  quel{[ues  secondes  à  maintenir  la  tête  au  repos,  les  mouvements, 
qu’on  fasse,  réapparaissent.  On  sent  alors  des  contractions  cloniques 
,  produire  avec  force  du  côté  gauche.  Ces  contractions,  (|ui  se  jiroduisent 
'rne  cadence  assez  rapide  mais  sans  rythme,  siègent  dans  le  sterno- 
^toidien,  elles  portent  en  un  mouvement  de  rotation  la  face  vers  la 
j|  ,  °  l’inclinent  vers  la  droite.  Ces  mouvements  ne  sont  pas  les  seuls, 
■j,  *  y  '^ôle  des  mouvements  antéro-postérieurs  ou  de  sens  inverse  qui 
ont  dillicile  toute  description. 
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n’a  rien  n'vàlà  dn  bien  iiai'Liculier. 


s  (d,  su]i]iorl(‘iit  sans  l'aildir  le  ])oi(ls  il'un  adnil.a.  J.a  ronverse- 
L  (l’apiiràcicr  la  lora  de  la  sanslo  abdo- 
,(■  droilo  csL  alroi.ldàc  ])ar  rapiiorL  i'i  la 
wiurlie  (dl  i-ni.  coid.n;  lü  à  aaindic).  Il  n’y  a  ]>as  d(!  signa  d’IiyparLonie, 
saul'  an  mcinbn!  inl'rriaur  drnil,  nii  b;  n'd'lrxc  do  [loslnro  du  jaïuldor  anté¬ 
rieur  est  exagéré,  l’as  d('  signe  eéréladleiix.  L(‘s  réflexes  Lendineu.x  eutanés 


;  addtndriee  lud.le.  J.e  réflexe  eiiLané  jdatdain;  (-sL  Tiormal. 
Les  réflexes  niassél.érins,  urulo-jialjiébral  sont  normaux.  Le  réflexe  du 
voibi  est  aboli,  !<,■  réflexe  pharyngé  est  à  ]ieu  prés  nul.  11  n’y  a  pas  de 
troubles  spliinetériens,  c’est  une  véritabb;  platis|)oudylie  avec  vertèbres 
a]tlatios  en  galette.  Let  a.spect  I raduit  vraiseinblald 
.secondaire  dû  ])eut-être 

vertébrale  localisés'  sous  forme  de  cro(  bets  ou  de  toute  aidu'e  altération 
linutée.  Le  syndroimï  d(î  dévelojijx'inent  lent  a  été  ])récédé  à  d  ans  d’une 
adduction  des  membres  inférieurs,  à  7  ans  de  dérnandio  a 
varus  cependant  ([UC  la  lordose  s’acceid, liait,  à  Lf  ans  de 
(dioréiques  du  côté  droit  et  de  la  tête.  .\  ces  i 


comme  le  montrent  les  pliotograpliies  jirises  à  ce  i 
ments  ont  dis])aru  en  même  tem[is  (pi’iin  Irailei 
]dne  était  pratiipié.  Le]iendant  lentement  le  cou  s’infléchissait  en  avant, 
et  la  correction  autrefois  |)ossible  intégralement  ne  l’est  aujourd’hui 
]ilus  (pie  tn'is  iiartiellemeid.. 

Sur  l'origine  d'une  telle  alTection  il  est  dillicile  de  fournir  des  données 


de  l.out  état  infectieux  aigu  (rimmatisme,  idiorée  framdie)  nmd  lu-u  pro¬ 
bable  l’etiologie  infeidieuse  ipi’on  reirouve  dans  la  grande  majorité  des 


S’agirait-il  d’un  processus  (bigémiratif  pur  ?  On  ne  trouve  dans 
famille,  dans  les  antécédents  béri'ditaires,  aucun  fait  (pd  permette  de 
l’allirmer.  Notons  ipie  la  recbeirhe  des  signes  d’insullisance  b.''patique 
est  restée  négative.  Laudrait-il  admetire  dans  ce  cas  une  pr(;dis[)osition 
striairc  congénitale.  Le  n'est  (pi’une  by(.ofbèse  à  formuler  en  Labsence 
de  toute  domu'e  étiologiipie  nette,  l’eut-être  c(,nvieid,-il  de  rappeler 
ipie  cette  jeune  lille  a  jirésenfé  un  an  avant  le  débul:  de  S(!S  troubles  une 
vluvo-vaginite  particulièrement  sévère  et  cette  inferd.ion  n’est  peut-être 
]ias  comidètemeid,  étrangi’irc  au  dévelojipeniont  de  lu  dystonie  (jue  nouS 

lui  fait  en  tou!  état  de  cause  mérite  (l’être  simligné,  c’est  l’a 

'""riches 

de  mouvements  élémentaires  et  toujours  les  mêmes  iiour  un  côté  donné 
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(lu  corps.  Nous  n’en  avons  pas  trouvé  mention  dans  la  littérature.  Elles 
constituent,  croyons-nous,  un  point  intéressantde  cette  observation.  Peut- 
ctre  leur  re(îhcrclie  systématique,  leur  constatation  dans  des  cas  ana- 
ogues  pourront-elles  apj)orter  quelque  donnée  nouvelle  sur  la  pathogénie 
uu  tout  au  moins  la  localisation  encore  mystérieuse  des  spasmes  de  tor¬ 
sion. 


Un  cas  de  spasme  de  torsion  unilatéral,  par  M.  L.  Laruelle. 

Le  malade  auquel  se  rajiporte  ce  fdrn  qui  va  être  projeté  pose  comme 
CS  cas  de  M.  Wirnmer  et  sans  la  résoudre  plus  tormellemeiit  la  question 
de  l’autonomie  du  spasme  de  torsion. 

Le  fdm  a  été  pris  lorsque  le  malade  avait  26  ans,  soit  13  ans  après  le 
début  des  manife  stations. 

Les  particularités  svmptomatologiques  visibles  sur  le  fdm  sont  les 
S’^ivantes  : 

Spasmes  par  accès  de  durée  plus  ou  moins  longue  et  localisés  à  la 
Moitié  gauche  du  corps  ; 

Espaces  interparoxystiques  sans  troubles  moteurs  et  notamment 
®ans  rigidité  persistante  ; 

Contractions  de  deux  types,  les  unes  longues,  toniques,  entraînant 
to^  ®^Ltudes  en  torsion  de  l’extrémité  céphalique,  du  bras  gauche  du 
^  cse,  de  l’abdomen.  De  la  nuque  à  la  taille  le  corps  décrit  un  demi-tour 
c  spire  selon  l’axe  longitudinal  du  corps, 
des  ^’^^ces  contractions  sont  plus  courtes,  cloniques,  et  déterminent 

s  (i3ouvements  choréiformes,  athétoïdes,  myocloniques,  ou  encore  en 
de  tics. 

(Le  hlm  est  projeté.) 


DiagnofiUc  d ifféren  l i el . 

Fr» 

c'H  cotte  symptomatologie,  on  écarte  les  diagnostics  pré- 

^Uell  *  de  hystérie,  choréo-athétose  posthémiplégique,  spasme  sé- 
c  nrie  E.  L.  ou  tout  autre  accident  to.xi-infectieux,  et  on  se 
q,*^®^de  si  ce  spasme  de  lorsion  iinilaléral  n’est  pas  symptomatique 
maladie  de  Wilson  au  début.  Le  foie  est  particulièrement  exploré. 
(Station  de  volume  apparente  (voir  histoire  clinique)  est  expli- 
Les/^^^  Ips  explorations  de  contrOlc  à  l’état  de  veille  et  sans  narcose, 
çg. ,  ‘Pc^uves  fonctionnelles  étant  négatives,  on  manque  d’appui  de  ce 
J,  diagnostiquer  un  Wilson. 

venu  à  accepter  l’idée  d’un  spasme  de  torsion  essentiel 
^  absence  de  toute  hérédité,  si  on  ne  relevait  dans  l’anamnèse 
^  de  Wirnmer  un  traumatisme  obstétrical  par  forceps 
jhso  ,,  '*°*’^ée,  cyanose,  cris  jour.i  et  nuits  pendant  4  semaines,  bégaiement 
tétri  d  faut  admettre  alors  qu’entre  la  lésion  striaire  obs- 

®  et  le  début  de  la  maladie  il  y  a  eu  12  ans  de  latence,  et  que  le 
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réveil  lésionnel  est  dii  à  un  facteur  x.  Tout  cela  n’est  guère  probant. 

Le  cas  me  paraît  surtout  valable  pour  apparenter  certaines  formes, 
(m  particulier  les  formes  unilatérales  des  spasmes  de  torsion  au  torti¬ 
colis  spasmodi(|ue. 

Les  points  de  resscmljlance  ont  déjà  apparu  à  la  lecture  du  film  ;  je 
les  résume  : 

1“  Début  insidieux,  lentement  progressif  à  un  certain  âge,  la  motilité 
ayant  été  intacte  jusqu’alors  ; 

2°  Début  par  les  muscles  du  cou  et  de  la  racine  du  bras,  d’un  seul 
(vîté  ; 

d"  Allure  ]»arüxysti([ue  ; 

4°  AiTion  provocatrice  ou  aggravante  :  1.  de  l’effort  musculaire  et  de 
l’attitude  ;  2.  des  émotions  et  des  excitants  jisychiijucs  ;  3.  du  surme¬ 
nage  ;  4.  des  conditions  météorologiques  ; 

ijo  Action  calmante  et  susjiensive  du  repos  et  du  sommeil  ; 

60  Identité  de  gestes  antagonistes  (le  malade  porte  à  la  tempe  l’em' 
jireinte  permanente  du  doigt  avec  lequel  il  essaie  de  corriger  son  spasme- 

70  l’articularités  de  la  contrac.tilité  électrique,  galvano-faradiq>i® 
(commune  au  spasme  de  torsion  et  au  torticolis  spasmodique  : 

1.  Abaissement  du  seuil  galvano-faradique  sur  le  sterno  par  exempl®’ 

2.  Le  seuil  franchi,  la  contraction  ne  progresse  pas  avec  l’intensité  • 
elle  est  d’emblée  maximale  et  tétanisante  ; 

3.  La  contraction  dilîuse  et  passe  du  sterno  aux  muscles  voisins  inter 
venant  dans  l’attitude. 

Sans  préjuger  si  ce  spasme  de  torsion  appartient  à  une  névrose  de  tof 
sion  toni(iuc  ou  à  une  lésion  du  système  extraj)yramidal,  il  peut  etr® 
considéré  ])ar  sa  seule  symptomatologie  comme  un  cas  type  de  P®® 
sage  entre  le  spasme  de  torsion  et  le  torticolis  spasmodiciue. 

IHnloirc  r.linifine  —  ^1...,  cniploi/c,  âgé  de  ‘^0  ans,  d'Ensieal,  est  adressé  au  C-  ^ 
par  les  dorlcurs  Bmhon  el  l'an  Pée. 

Anlécédcnls  lamiliaux  :  rien  de  particulier. 

Le  i-érc  avait  38  ans  à  la  naissance  de  l’enfant.  La  grossesse  a  ùtc  normale  ; 
(diernont  pénible,  au  forceps,  a  déterminé  une  déformation  de  la  lOte.  La  mère  a' 
perdu  les  eaux  15  jours  auparavant.  L’enfant  était  cyanosé  à  la  naissance  et  pen 
4  mois  il  a  crié  nuit  et  jour.  On  croyait  qu’il  ne  vivrait  pas  ;  il  n’était  cependan 
paralysé  ni  contracté  et  ne  louchait  j-as. 

Après  4  mois,  la  tète  avait  repris  sa  forme  normale,  l’enfant  était  très  sage  et 
liition  ultérieure  n’a  rien  présenté  de  particulier. 

Le  3«  jour  de  la  naissance,  il  a  eu  une  petite  convulsion;  il  n’en  a  plus  eu 
Il  a  marché  à  11  mois,  parlé  tard,  et  à  IJ  ans  on  ne  le  comprenait  pas  encore  très  * 
il  bégayait.  .jeS 

A  l’école  (irimairc,  il  a|iprenait  assez  dilTicilemcnt  et  à  force  de  travail.  Il 
études  jiisrpi’à  16  ans  ;  depuis  a  été  employé  chez  un  notaire. 

Le,  père  et  la  mère  sont  bien  portants,  —  pas  d’alcoolisme,  —  rien  departieuhe 
les  e.ollaléraux.  ^  easlf*’’ 

Antécédents  personnels  :  aucune  maladie  et  notamment  pas  de  sympl-ùmes  g 
intestinaux,  ni  hépatiques. 

Histoire  el  érotulion.  —  C’est  entre  l'3  et  13  ans  que  l’on  a  commencé  à  gjjqU® 
un  peu  de  gène  du  côté  du  bras  gauche,  il  ne  po\ivait  plus  faire  de  la  gymn® 


'iomms  auparavant.  Puis  so  sont  produits  des  contractions,  des  tiraillements  dans  le 
et  le  bras  gauche  ;  les  muscles  du  cou  entrepris  ensuite  ont  déterminé  des  atti- 
u<ies  en  torticolis,  la  tète  restant  parfois  fixée  pendant  plusieurs  semaines  dans  une 
niéme  position. 

Les  tiraillements,  les  contractions  toniques,  les  spasmes  se  sont  progressivement 
“tendus  à  la  nuque,  au  bras,  au  thorax  et  enlin  au  membre  inférieur  gauche.  Ils 
*  accompagnaient  parfois  de  douleurs,  surtout  dans  la  nuiiue  et  le  bras.  L’évolution 
**  lîté  lentement  progressive. 

actuel,  c'enl-à-dire.  an  11  nclohrc  1027,  soit  13  ans  après  le  début. 

Ltat  général  excellent.  Les  troubles  dont  souffre  le  malade  consistent  en  spasmes 
asculaires  so  produisant  par  salves  intéressant  tout  le  côté  gauche  du  corps,  mais 
Prévalant  sur  les  muscles  du  cou,  de  la  racine  du  bras  et  du  thorax  gauche.  11  existe 
out.,i,  pur  intermittence,  des  grimaces  de  la  face,  des  mouvements  désordonnés 
^fhsques  U  caractère  choréique,  ou  lents,  à  caractère  athétosicfue,  surtout  à  la  main 
®ux  doigts,  parfois  des  secousses  à  caractère  mvocloniquc,  du  tremblement  de  la 

«ngue. 

^^Tous  ces  mouvements  sont  du  type  intentionnel  en  ce  sens  qu’ils  sont  provoqués 
®^®g<!Pés  par  un  acte  ou  un  effet  musculaire.  Le  malade  étant  debout  et  au  repos, 
enT  l’ordre  de  marcher,  c’est  au  départ  que  la  tête  se  place  brusquement 

°’'*'’“o*‘s  en  même  temps  que  le  bras  gauche  est  soulevé  par  la  contraction  du  del- 
®  ®t  du  trapèze  et  que  le  torse  s’enroule. 

®s  excitants  psychiques  provoquent  et  aggravent  pareillement  les  hyperkinésies, 
^contraire  le  repos  les  atténue  et  tous  les  troubles  disparaissent  dans  le  sommeil. 
examen  neurologique  ne  montre  aucune  modification  de  la  réflectivité  tendineuse. 
Il  n’existe,  en  particulier,  aucun  signe  de  la  série  pyramidale.  Aucun 
*■3111  <1®  sensibilité,  .\ucun  trouble  trophique,  sphinctérien,  neuro-végé- 


(H'  Moldaver)  indique  une  hyperexcitabilité  galvano-faradique 
Au  ®®®ontuée  du  côté  gauche,  particulièrement  nette  dans  le  biceps  et  le  sterno. 
les  sterno  gauche,  les  contractions  obtenues  diffusent  immédiatement  dans 

^^utres  muscles  du  cou. 

neurn-oaiHxlique  relève  simplement  une  légère  inégalité  pupillaire,  mil 
grand  que  le  droit.  Les  réactions  pupillaires  sont  lentes  à  tous  les  ex¬ 
il  JJ,  ’  ®®tle  lenteur  est  plus  accentuée  à  l’œil  gauche.  Le  fond  de  l’œil  est  normal. 

^  iste  aucune  anomalie  de  la  pigmentation  irienne. 
ticuii^”^®”  dillérrnlK  appareils  n’indique  aucune  particularité.  Le  foie  a  été  par- 

'P^tité  '*'*''*'  A  première  vue,  il  paraissait  un  peu  augmenté  de  volume, 

''  '*®“^  travers  de  doigt  snusle»rebordcostal.Al’écran. après 
exgjjjg  l’intestin  qui  fait  apparaître  le  bord  intérieur  :  Hauteur  :  13  cm.  Des 

l’ab^om*  contrôle  radiographique  ont  montré  qu’à  l’état  de  veille,  les  muscles  de 
à  Atant  eu  spasme,  le.  foie  comme  le  cœur  d’ailleurs  est  basculé  et  refoulé 

Positjo^’  caatité  verticale  est  dans  cette  situation  plus  étendue.  Sous  narcose,  la 
hot^jj,  volume  du  foie  sont  normaux.  Les  épreuves  fonctionnelles  du  foie,  et 

la  triangulation  glycémique,  n’ont  montré  aucune  anomalie.  Dans  ces 
^“i®.  I  l'®nl  admettre  d’altération  anatomique  ou  fonctionnelle  du 
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"ques  sont  intactes. 

’®i’vations  anatomiques  et  cliniques  de  spasmes  de  torsion, 

par  M.  Ludo  van  Bogaert  (Anvers). 


Obs, 

Cette  rapport  du  Professeur  Wininier  se  détaelie  avant  tout 

'"Ppirae  ruui-individualité  du  spasme  de  torsion, 

Son  niorbide,  avec,  cette  double  conclusion  de  la  multijdicité 
lologic  et  de  son  évolution.  L’absence  d’anatomie  patbolofriipie 


ItÉl'MON  NEUKOLOaiQUE  EXTEH.XA  T  ION  ALE 


parUculière  à  l’alTeclion  confirme  coLlc  thèse.  Il  n’y  a  rien  à  ajouter  aU 
l)caii  rapjiort  cliniiiue  rlu  Prohîsseur  Wimmer  ;  nous  voudrions  seulement 
ajiporter  au  dcljat  les  faits  recueillis  à  l’observation  de  six  cas  personnels 
suivis  depuis  ]‘J22,  (!t  doid.  l’orif^ine  cneéphaliti(]uc  j)eut  être  rcservce. 

l»  Dans  deux  observations  personnelles /e  spasme  de  torsion  n'est  qu’ufl 
fragment  dgstoniqiie  dans  te  cadre  d’an  sgndrome  de  rigidité  progressive 
du  tgpe  de  ceux  décrits  par  A/"*®  Cécité  Vogt.  Notre  première  observa¬ 
tion,  démontrée  à  la  Société  belge  de  Neurologie  en  1226,  concernait 
une  lillette  de  10  ans,  où  le  syndrome  de  rigidité  avec  tremblement  de® 
([Uatre  membres  s’aec.omi)agnait  d’une  plicature  typique  vers  l’avant 
avec  torsion  légère  autour  de  l’axe  vers  la  gauche  dans  la  position  assis® 
et  debout,  (iette  dystonie  d’attitude  cédait  dans  le  décubitus  dorsal' 
Notre  seconde  observation  est  précisément  celle  d’un  s])asmc  de  torsion 
avec  enroulement  unilatéral,  grclîé  sur  un  syndrome  rigide  que  noUS 
avons  étudié  ici  même  avec  notre  collègue  Laruelle.  Au  point  de  vu® 
anatomique,  on  pouvait  mettre  en  évidence  un  processus  dysmyélini<î'^® 
pallidal  et  partiellement  strié. 


°  On  peut  observer  des  spasmes  de  torsion  à  éuotution  aiguë  au  coUVe 


d’affections  organiques  localisées,  à  topographie  corticale  et  surlv^ 
sous-corticale  sans  lésions  des  noyaux  gris  centraux.  Avec  nos  collègn®* 
Delbcke,  Bergys  et  Muller,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  penda 
plusieurs  jours  un  cas  de  cet  ordre.  Il  s’agissait  d’une  enfant  de  fora'^ 

présentant  depuis  jilusieurs  mois  une  tuberculose  évolutive  des  deux pon 

mons,  quand  elle  accuse  brusejuement,  le  2  novembre  1226,  de  violon*'®* 
céphalées  dans  la  région  de  la  nuque.  Dans  la  nuitdu  7  au  8  novem^''®’ 
cette  céphalée  s’aggrave  brutalement  et  nous  la  voyons  ])Our  la 
fois  le  mardi  8  novembre.  Mlle  présente  à  ce  moment  deux  ordres 
phémunènes  :  1.  Dès  qu’on  la  met  debout  se  déclanche  un  violent  spa® 

<lc  torsion  vers  l’arrière,  la  nuque  en  hyperextension  extrême  sur  le  “  ' 
le  tronc  sur  le  bassin,  les  bras  se  lèvent  verticalement  et  les  doigts  s’e® 
tent  les  uns  des  autres.  Si  on  no  la  saisit  pas  énergi(iucmcnt  elle  est  ® 
traînée  vers  l’arrière  par  cette  contracture.  jjl; 

2.  De  décubitus  ventral  est  impo.ssible  :  dès  qu’on  la  idacc  dans 


3  relâche  pendant  (iuel(|ues  instants,  tout  aussitôt  la  malade  se 
sur  le  ventre,  une  nouvelle  crise  de  contrai;ture  reparaît,  les  jambes 
repliées  .sur  les  fesses  et  tout  le  corps  repose  sur  le  lit  par  le  pubiSi 
éj)in(!S  ilia(pics  antéri(!ures  et  les  fausses  côtes.  jgj 

Dette  contracture  s’accompagne  d’ailleurs  de  mouvements  violents 
jambes  et  des  bras  sur  les({uels  nous  n’insistons  i)as  ici.  ^|[j- 

Da  narcose  profonde  seule  résout  cette  contracture,  mais  dès  qu® 
ci  diminue  on  voit  la  contracture  en  arc  de  cercle  reparaître.  p 

8.  Dans  l’intervalle  des  c,riscs  de  contracture  :  on  peut  déclan® 
spasme  v<irs  l’arrière  en  commandant  à  la  malade  une  élévation  ve®  ^ 
(ixtrême  du  r(!gard.  ('.et  état  persiste  pendant  8  jours,  il  s’ac(;ompn?'^^|,j. 
pertes  d’urines  et  d’un  état  d’in<'onscienccpres([uc  complète.  La  teH®P 
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ture  oscille  entre  38  et  39°,  la  langue  est  saburrale  et  tout  le  ventre,  lian- 
*^hes  et  pubis  sont  couverts  de  suITusions  hémorragiques. 

A  l’autopsie  :  volumineux  tuberculome  de  la  région  fronto  pariétale. 
La  plus  grosse  partie  de  cette  formation  est  sous-jacente  à  Pa  et  au  gyrus 
^'^•Pra  marginalis. 

Las  d’hydrocéphalie  interne,  ni  de  méningite. 

La  struc,ture  des  noyaux  gris  centraux  est  intacte. 

Nous  appelons  votre  attention  sur  l’aspect  de  la  crise  épisthotonicjue  et 
^  autre  part  sur  la  contracture  tronco-nuchale  qui  est  tout  à  fait  analo- 
ëae  à  celle  d’un  petit  malade  de  MM.  Guillain,  Alajouanine  et  Thévenard. 

3“  On  rencontre  cependant  des  sijndromes  exlraptjramidaux  où  l<> 
spasme  de,  lorsioii  en  avant  ou  en  arrière  est  à  l’avanl-plan  de  toute 
^’^otution  etinifiue. 

^oici  deux  observations  personnelles  de  cet  ordre  en  dehors  de  l’encé- 
PLalite. 

En  192d,  avec  notre  collègue  Nyssen  (1),  nous  le  présentons  sous  la  dé¬ 
nomination  d’bémisyndrome  strio-pallidal  ])rogressit  avec  troubles  sym¬ 
pathiques.  11  j>résentait  en  elTct  à  ce  moment  un  hémisyndrome  extra- 
Pyramidal  hypertoni([ue,  avec  hypotonie  parado.xale  de  la  main,  troubles 
n  |a  parole,  tremblement,  liypcrsudation  froide,  hypotonie  art(!riellc 
naidiee.  Il  montrait  en  outre  un  léger  degré  de  torsion  en  arrière  et  à 
aite.  Il  présente  depuis  1926,  un  grand  spasme  de  torsion  avec  hyper- 
®^tension,  pronation  du  bras  gauche,  avec  demi-flexion.  hyperj)ronation 
griffe  typi((ue  du  bras  droit.  Ce  spasme  de  torsion  est  tellement  imjior- 
r  qu’à  l’heure  actuelle  le  malade  est  incapabh;  de  marcher. 

P  nés  phénomènes  dystoni([ues  disftaraissent  dans  le  décubitus  dorsal, 
^ut  noter  que  ce  malade  a  présenté  comme  premier  sym])tùme  une 
^  che  en  varus  éfiuin  de  la  jambe  droite  i)ar  hypertoni(!. 

-île  seconde  observation  analogue  est  celle  d’une  j(!unc  lille  de  11  ans 
nous  avons  présentée  à  la  Société  belg(!  de  Neurologie  en  1926  (.3), 
^  nie  spasme  de  torsion  essenti(!l,  juvénil,  avec  épilepsie.  L’alfection 
(jg  Lâge  de  9  ans  par  des  <'.rises  d’épilepsie.  V(îrs  1 1  ans,  la  démarche 
gCnée,  la  malade  se  i)he  en  avant  (ui  même  tem])S  qu’on  observe 
®  parésie  du  bras,  l)uis  de  la  jambe  droite  av(!c  des  niouvcmients  ryth- 
^eiiL h'nande  anifditinh;.  La  plic.ature  (it  les  mouvernemts  disparais- 
jjj  I  l(i  décubitus  dorsal.  Au  moment  où  nous  avons  présenté  co 

Pag.  ^  ®^Ltude  debout  était  imi>ossibIe  ;  la  jilicature  en  avant  s’accom- 

le  ‘^’une  rotation  de  l’épaule  au  point  (pu;  l’épaule  droite  touchait 

p'  °n  gauche  et  que  la  tête  se  trouvait  ]»lac,é(!  à  hauteur  des  genoux. 

par  suite  d’une  erreur  d’indication,  la  malade  fait  une  ititoxica- 
Ge  /"'■Liturique  grave  :  elle!  absorbe  (m  un  jour  2  gr.  Ai)  d 
dure  ^  abolition  des  réflexes  ]uq»illaires,  tendineux  t 

.jnnrs  et  demi.  A  la  suiUsde  cette  intoxication,  le  spasme 
des  crises  d’épilepsie  s’espa<-ent  de  i)his  en  jilus  et  à  l’heure 
cette  malade,  âgée  d(!  17  ans,  jiréstuite  un  asjx’ct  souilé  avec, 
'^iclinaison  vers  l’avant  (T  un  gros  tremblement  intentionnel 


I  liminal, 
cutanés 
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ryLlimi([ue  dos  membres  supérieurs  droits  dans  la  f)osilion  debout.  Cette 
soudure,  Finelinaison  en  avant  et  les  mouvements  rytlimiques  dispa¬ 
raissent  dès  (pie  la  malade  est  eoucluie. 

Dans  (a;s  deux;  cas,  le  spasme  de  torsion  est  imjiortant  ;  il  a  domine 
l.out  le  tableau  cliniiiue  ;  ni  l’anamn(‘S(;  ni  les  symptômes  associé's  ne  per¬ 
mettent  de  eroirc  à  une  emu'qibalite  létliargicfue,  et.  au  ))oint  de  vue  mor- 
pliologi(pio  ees  observations  se  ra])])rocbent  évidemment  des  cas  origi- 
iiau.x  de  Seliwalbe,  Ziehen  et  üiiiienlieim  ; 

4°  Dans  aucun  de  nos  (jas,  conformément  à  la  thèse  du  rajiiiorteur,  le 
sjiasme  dystonicpie  n’était  pur  :  le  tableau  est  toujours  accompagné  de 
mouvements  involontaires  rythmiques  ou  arythmicpies,  d’amplitude  ou 
de  fré(]ueuc,e  variable  ; 

50  La  seule  observation  de  sjmsnK'  (li>  Inrsinn  l<iinilial  (pie  nous  ayons 
pu  observer  appartient  pluti^it  au  groupe  de  la  d(igénérescenc,e  hépato- 
lenticulaire,  comme  le  croit  le  Professeur  Wimmer.  Nous  la  publierons 
ultérieurement  in  exlcnsn.  Le  premier  malade  de  cette  l'amilh;  a  été  pro' 
senté  en  11)26  à  la  Société  belge  de  Neurologie  comme  torticolis  spasino- 
(li(|ue  avec,  névrose  cramiioïde  et  syndrome  hépatique.  Nous  nous 
demaiidioiis  à  ce  moment  quel  était  le  riile  de  l’intoxication  iiar  les 
de  combat  dans  l’alïection  hépatiipie  et  neurologi([ue  pnisentiie  par  ce 
malade.  Actuellement,  ce  malade  présente  un  spasme  de  torsion  unil®' 
téral  avec  choréo-athétose  et  cirrhose  atrophicpie. 

Sa  sœur  aînée  est  morte  en  11)21,  de  cirrhose  avec  (diorée. 

L’enfant  unicpic  présente  actuellement  un  torticolis  spasmodicjue 
jirogressif  accompagné  de  mouvemiuits  choréiipies  unilatéraux  ; 

6'^  Dans  l’ordre physiopathologiiiue,  lescontributions  (h;  Foi.x  et  Théve¬ 
nard,  Thévenard,  de  Froment  et  ses  élèves,  r(!nouvellent  nos  conn®i®' 
sances  sur  la  régulation  de  la  stabilisation  du  corps  dans  l’attitude 
debout  (‘t  la  marche.  Leurs  conceptions  sont  ((elles  rpii  rendent  le  mieU^ 
compte  du  mécanisme  des  spasrru'sde  torsion.  Nous  voudrions  rai>proc,her 
seulement  de  certains  faits  (hicrits  par  h’rornent  (d.  M'"‘  Feyeux  chez  1®® 
])arkinsoniens  cette  constatation  nnnartpiable  ([ue,  dans  notre  obs®’’ 
vation  de  spasme  de  torsion  par  tuberculome  pariétal,  l’élévati®^ 
extrême  du  regard  vers  le  haut  déclanchait  tout  l’automatisme  dy® 
Ionique. 

Le  ÿjiaKine  de  larsion  ne  sérail  doue  (jne  l’expression  d’un  désétjiidi 
de  notre  aulonialisine  réflexe,  slaliriue  el  bnsiiiue,  pouvant  être  provot}^^ 
jtar  des  lésions  de  nature  et  de  lorniisalion  très  diflérenles, 

niriLiociHAiMiii'; 
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Un  cas  fruste  de  maladie  de  Wilson,  par  M.  L.  Laruelle. 

Les  pièces  anatomiques  que  je  mots  sous  vos  yeux:  se  rapportent  à  un 
malade  adolescent  ayant  présenté  des  symptômes  viscéraux  pour  lesquels 

a  consulté  bon  nombre  de  notabilités  médicales  et  qui  ont  l'ait  des  dia¬ 
gnostics  variés  et  notamment  ceux  de  péritonite  tuberculeuse,  cancer  foie, 
cirrhose. 

Comme  le  malade  était  porteur  d’une  ascite  volumineuse  et  qu’il  se 
cachectisait  rapidement,  on  a  pratiqué  une  laparotomie. 

Celle-ci  a  montré  l’existence  d’ascite  abondante  et  d’un  foie  atrophique, 
^yant  un  aspect  qui  a  fait  rejeter  les  diajçnostics  précités. 

Le  chirurgien  a  pensé  alors  à  la  possibilité  d’un  Wilson  et  fait  recher¬ 
cher  les  symptômes  neurologiques. 

Un  examen  forcément  sommaire  a  montré  l’existence  d’un  tremblement 
généralisé  non  intentionnel.  C’est  l’unique  symptôme  observé. 

L’examen  nécropsique  a  montré  : 

1”  Un  foie  lobulé,  à  nodosités  multiples  très  atrophié  et  présentant  les 
caractères  habituels  du  foie  de  Wilson. 

Des  lésions  très  nettes  de  nécrose  ocreuse  du  striatum,  c’est-à-dire 
noyau  caudé  et  du  putamen. 

U  m’a  paru  intéressant  de  vous  montrer  ces  pièces  mêmes  avant  toute 
étude  anatomique  plus  poussée,  parce  qu’il  s’agit  ici  d’une  maladie  de 
'Vilson  vue  par  le  bout  viscéral,  toute  la  symptomatologie  ayant  été 
abdominale  et  le  chirurgien  n’ayant  pensé  à  la  maladie  de  Wilson  que 
°cs  de  la  laparotomie  et  sur  l’aspect  inusité  du  foie. 

Secondement,  la  pièce  démontre  la  possibilité  de  lésions  étendues  du 
striatum  avec  des  symptômes  neurologiques  très  atténués. 

Enfin,  la  priorité  et  la  précession  des  lésions  hépatiques  sur  les  lésions 
'Cérébrales  donnent  à  penser  que,  dans  ce  cas,  le  «  primum  movens  »  est 

ioie.  Cette  constatation  fournit  un  argument  à  ceux  qui  pensent  que, 
®Hs  la  dégénérescence  hépato-lenticulaire,  la  lésion  du  striatum  est 
®®condaire  et  dépend  d’une  localisation  toxique  sur  le  striatum. 

Wnnexées  :  Coupes  horizontales  macroscopiques  du  cerveau,  1  coupe 
‘‘‘"croscopique  du  foie). 

cas  de  spasme  de  torsion,  par  M.  L.  Bouman  (Utrecht). 
âge  lie  6  ans,  n’a  présenli'i  rien  d’anormal  jusqu’au  mois  de  mai  de  l’annCe 

la  ’C’  temps,  le  malade  commoncail  à  produire  des  Irouhlos  de  l’alliludc  et  de 
elle  ;  il  avait  le  dos  arqué  et,  en  marcliant,  penchait  vers  le  côté  gauche, 
balai, ordonnait  le  refios  absolu,  et  appliquait  un  corset  d’étolîe  solide  sans 

^Près  ua  mois,  le  dos  était  encore  plus  arqué. 

(de  neurologiste  qui  supprimait  le  corset,  ordonnait  des  bains  tièdos 

ben  '^oude)  et  gardait  le  petit  malade  au  lit  pendant  5  mois  encore. 

U  Dnci**^’  nialadio  a  montré  un  cours  varié,  tantôt  il  marchait  assez  bien,  tantôt 
était  inclinée. 
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Cepondanl,  depuis  trois  mois  environ,  l’état  du  malade  s’est  aggravé  tellement 
fpi’il  lui  est  impossible  de  marcher,  sans  s’appuyer. 

Le,  malade  appartient  à  une  famille  de  10  enfants,  dont  il  est  le  plus  jeune.  11  n’y  a 
pas  de  maladies  dans  la  famille,  pas  de  maladies  nerveuses,  ni  de  syphilisou  de  tuber- 

La  naissance  de  l’enfant  a  eu  lieu  par  extraction  forcipale.  Son  développement 
intellectuel  et  corporel  n’a  pas  été  tardif. 

L’examen  du  malade  nous  montre  les  symptômes  suivants  : 

Il  y  a  un  tremblement  de  la  langue. 

Le  thorax,  ainsi  (]ue  la  denture,  montrent  des  signes  prononcés  de  rachitisme. 

La  fle.xion  et  l’extension  passives  du  bras  droit  sont  accompagnées  d’oscillations 
du  tonus  musculaire. 

L’extension  active  du  bras  droit  est  limitée  à  cause  de  l’hypertonie  dans  le  muscle 
biceps  ;  ce  bras  montre  aussi  de  l’alaxie.  Il  y  a  une  adia<lococinésie  prononcée  du 
bras  droit. 

11  y  a  des  spasmes  et  des  contractions  Tdirillaires  dans  le  mus(de  pectoral  droit  en 
mouvant  le  bras  droit  en  avant.  Le  malade  montre  des  mouvements  athétoïdes  pro¬ 
noncés  dans  les  doigts  de  la  main  droite. 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  normaux  ;  il  n’y  a  point  de  réflexes  spas- 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  le  sérum  est  négative. 

Poiiction  lombaire  :  négative. 

Badio-plwlo  :  J^’examen  radiooraphiqun  dns  vertèbres  cervicales  est 
totalement  négative. 

Passons  maintenant,  avant  de  vous  montrer  le  film,  à  une  description 
S(tmmairc  des  troubles  de  la  maridie  et  de  la  posture. 

(',e  (pii  est  très  curieux,  c’est  (pie  ipiand  l’enfant  est  situé  sur  le  dos, 
il  ne  montre  rien  d'anormal,  mais  au  moment  de  ([iiitter  la  position  hori¬ 
zontale  et  de  se  mettre  debout,  il  se  produit  une  scoliose  àconcavi té  dirigée) 
vers  la  gaucJie,  jirononci'a'.  Jvn  même  temjis,  la  tête  se  tourne  à  gauche 
et  éoalement  se  penche  dans  la  même  direction,  ainsi  (fu’en  arrière  en 
effeid. liant  simiiltanémeiit  des  fietites  secousses  caractéristi(pies. 

Le  malade  (pii,  dès  les  premières  semaines  de  son  s(‘jour  dans  notre 
clini(|ne,  peut  de,  nouveau  marcher  sans  ajiyiui,  marche  dans  l’attitude  dé¬ 
crite  eu  fixant  sa  main  gauidie  sur  la  cuisse. 

l.e  malade,  se  tenant  debout,  montre  un  torticolis  vers  la  gauche  et 
une  scoliose  à  concavité  dirigi'c  vers  la  gauche;  en  même  temps  la  tête  est 
inclinée  à  gauche  et  en  arrière.  Du  filus  haut  intérêt  est  le  fait  (pie,  (juand 
on  amène  la  tête  dans  la  jiosition  normale  et  symétriifiic,  la  scoliose  dis¬ 
paraît  jiour  la  jilus  grande  partie. 

Dn  peut  faire  disparaître  la  scoliose  complètement,  même  la  provo 
(pier  dans  la  direction  ojijKisée,  en  donnant  à  la  tête  une  attitude  de  tor¬ 
ticolis  vers  la  droite. 

Malheureusement,  je  ne  peux  pas  vous  mont.rer  sur  le  film  ce  détail  Si 
inpiortant. 

Le  ([lie,  je  [lourrai  bien  vous  montrer  sur  le  film,  c’est  (jiie  ipiand  le 
1  ade  est  didioiit,  et  (pi’ensiiite  on  le  fait  élever  ses  deux  bras  tout  en  haU*'’ 
le  torticolis  disjiaraît,  et,  eu  même  temps,  la  scoliose  est  suiiiu-iméo  (\2hl® 
ment. 


À 
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Du  réglage  tonique  de  la  statique  et  de  son  déréglement,  dit 
spasme  de  torsion,  par  M.  J.  Froment  (Lyon). 


Que  les  états  dits  spasmes  de  torsion  ne  soient  que  l’expression  d’un 
dérèglement  du  tonus  d’attitude,  c’est  ce  dont  nul  au  fond  ne  doute,  ainsi 
qu’en  témoigne  l’expression  de  dystonie  d’attitude.  Mais,  à  défaut  de 
notions  précises  sur  le  mécanisme  qui,  automatiquement  chez  l’homme, 
stabilise  les  attitudes  et  règle  l’adaptation  aux  divers  modes  statiques,  on 
n  a  pu  encore  mettre  sur  pied  une  conception  physio-pathologique  vrai- 
naent  satisfaisante  dudit  mode  de  dérèglement.  Est-il  trop  tôt  pour  en 
Jeter  les  hases  ? 


Qu’on  nous  pcrmcîtte  de  le  tenter  en  mettant  à  profit  la  longue  série 
de  recherches  que  nous  avons  consacrées  à  l’étude  du  système  régulateur 
de  la  statique  et  de  ses  troubles. 

t^e  physiologie  normale,  il  ne  sera  qu’incidemment  question  ici,  car  ce 
ferait  rééditer  notre  essai  sur  «  l’homme  debout»  et  celui  que  tout  récem- 
“^ent  nous  intitulions  «  Attitudes  debout.  Tonus  de  postures  et  Ré- 
exes  statiques  »  (1).  Nous  voulons  nous  borner  à  mettre  en  regard  le 
'aiodc  de  réglage  de  la  statique  et  son  mode  de  dérèglement,  dit  spasme  de 

l'Orsion. 


Et  tout  d’abord  soulignons  un  fait  important.  Il  n’y  a  pas  un  tonus, 
des  tonus  et  des  tonus  d’essence  extrêmement  dilTérentes.  Il  y  a  des 
”*)us  relativement  fixes  et  d’autres  qui  ne  cessent  de  varier.  Il  y  a  des  tonus 
sont  pas  générateurs  de  chaleur  et  de  fatigue.  11  y  en  a  d’autres 
chaufient,  (pii  fatiguent  et  cpii  peuvent  être  facteurs  d’épuisement. 
Le  tonus  d’attitude  est  incessament  variable.  11  est  toujours  en  révision 
'équilibre  et,  pourrait-on,  dire  toujours  en  train  de  modifier  son  mode 
l’eglage,  de  le  retoucher,  de  le  mettre  au  point,  sinon  de  l’établir  sur  des 
entièrement  nouvelles.  On  conçoit  dès  lors  la  moliilité  des  dystonies 
attitude  et  jus<(u’à  la  dilliculté  de  les  répartir  en  hypertoniques  et  en 
^ypotoniques.  On  conçoit  même  raltcrnanee  d’hypotonie  et  d’hyper- 
Devant  une  telle  variabilité,  une  tidle  inconstance,  le  neurologiste 
J.  .  de  quel([ue  idiose  de  fixe,  de  bien  caractérisé  (pii  satisfasse  sa 
et  ne  pouvant  rien  saisir  de  constant,  désespéré,  s’écrie  avec 
^Et  ;  To  ber  or  uni  lo  Lee. 

Pas  ^  fait  doit  retenir  l’attention.  Le  tonus  d’attitude  n’est 

tiid  seuhmient  jiar  l’attitude  debout  ou  assis,  mais  par  toute  atti- 

^'-nae  par  le  décubitus  dorsal.  11  entre  plus  ou  moins  en  jeu,  mais 
(iveillé  reste  en  cause  en  toute  attitude.  11  participe*  au 
gg^l  de  toute  attitude  au  jirorata  de  l’inconfort  et  de  l’inadaptation, 
sommeil  jirofond  réussit  à  mettre  hors  de  cause  le  tonus  d’atti- 


qfa/’,.  I.’IIonimc  (IpIjouI.  Régulation  de  la  slaticnio.  Scs  Irouliles.  Presse 

P’  «'7-H2(I  ; 

pv.r  T,  . . .  postures  et  Réllexes  sta- 

ations  du  métabolisme 


^*'ïiies.  *’•  I>uu<>ui,()/..  Altitudes  debout 

K  -W'P'cùic  f/c  Pijon.  5  mai  1929,  p.  301-323  ; 

CoiiA.ioi).  iqireuves  slati([ups  et  v  - 
■^'^urnnl  ,le  Mé,lcn„e.  ,lc  f,  Juin  1929,  p.  377-, ?f 
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l.iiilc,  dont  il  dc'sonclanchc  le  mécanisme  régulateur.  Il  ne  faut  donc  pas 
s’étonner  que  des  spasmes  de  torsion  puissent  subsister  même  au  lit,  en 
décubitus  dorsal.  On  conçoit  toutefois  qu’ils  soient  surtoutaccusésdans  la 
station  debout  ou  assise.  Et  l’on  conçoit  qu’ils  le  soient  plus  encore  en 
marche,  car  la  marche,  en  faisant  osciller  le  tronc,  a(;cuse  les  déséquilibres. 
Les  paradoxes  maintes  fois  signalés  (intégrité  de  certains  modes  de 
] •régression),  s’ils  ne  sont  pas  dans  la  logi(jue  rationnelle,  toujours  trop 
simpliste,  sont  dans  la  logique  statique. 

L’émotivité  agissant  puissamment  sur  le  réglage  du  tonus  fl’attitude 
(état  figé  que  crée  la  grande  émotion,  maladresse  et  gaucherie  des  gestes 
(ju’clle  entraîne)  est  une  cause  d’a(!centuation  des  spasmes  de  torsion. 

Le  tonus  d’attitude  ne  dépend  (juc  des  réflexes  statiques  (nous  y 
englobons  les  réflexes  de  postures  locaux,  simples  tractions  ou  éléments 
des  réfle.xes  statiques)  et  n’ont  rien  à  voir  avec  les  réflexes  tendineux 
et  de  défense;  (-eux-ci  sont  indemmis, cela  se  conçoit,  dans  les  dystonies 
d’attitudes  non  compli([uécs  de  basions  pyramidales. 

En  relation  avec  le  maintien  et  la  sauvegarde  de  l’équilibre,  ayant 
pour  mission  c.xclusive  la  stabilisation  des  attitudes,  les  dystonies  d’at- 
tituile  doivent  être  caraclérisées  par  une  moindre  stabilité  des  attitudes, 
avec  tendance  à  la  <diutc  du  tronc  en  arrière  (dysbasia  lordotica)  ou  à  la 
chute  du  tronc  en  avant  (attitude  parkinsonienne).  La  chute  doit  être 
généralement  sans  (b)ute  la  conséquence  simultanée  de  l’insuffisance 
d’une  amarre  et  de  la  traction  excessive  de  l’autre.  Mais  n’est-ce  pas  l’iH' 
sufiisance  qui  est  le  primum  movens  (1).  N’est-cc  pas  la  rigidité  de  désé" 
(luilibro  ([ui  en  résulte  ([ui  engendre  le  spasme.  Ce  spasme  ne  serait-d 
pas  plus  ou  moins  global  si  précisément  l’une  des  amarres  ne  s’étad 
détenduis,  n’avait  lâ(dié. 

Lue  dernière  remarque  en  terminant.  Le  l.onus  de  jtosture  étant  un,  le® 
dystonies  d’attitudes  localisées  le  sont-elles  autant  ([u’il  semble  ?  N’avons- 
nous  )^as  vu  à  charpie  déviation  d’un  torticolis  dit  mental,  se  tendre 
vigoureusement  la  corde  de  la  masse  sacro-lombaire  du  côté  opposé  ?  CoH' 
stbpuuice,  sans  doute,  mais  comment  s’en  porter  garant  ?  Tout  déséquilibre 
de  l’attitude  a  ses  répercussions  génrirales.  Nous  ne  parlons  pas  de* 
mouvements  de  défense  volontaire,  mais  les  modifi(^ations  que  détef' 
minent  à  distance  les  réflexes  statiques.  Ainsi  s’expliquent  sans  do^e 
certains  états  de  torsion  des  membn^s  associés  à  la  torsion  du  tronc,  ainS* 
que  ces  états  derigiditédesbras,  du  type  parkinsonien,  si  souvent  observ 
dans  les  dystonies  d’attitude  du  tronc,.  ^ 

(in  le  voit,  une  physiologie  bien  comprise  du  tonus  d’attitude  reP 
compte  de  tontes  les  particularit(‘s  des  dystonies  d’attitude 
même  en  exc.cpter  celles  rpii,  au  jiremicr  abord,  avaient  paru  le 
]•arado.xal. 


(l)  .1.  Fno.vicNT  cl.  Cmiili.on.  Fh  dyshasia  lordotica  dite  spasme  de  torsion  Ç*" 
méiamisme  pliysioloLOipic,  .YA'/.V*'  Gonf/rrà  dus  Aliûnislus  cl  Nciirolo/jislcs 
française,  Paris, '..’!•  mai  l'.•'J.■>  •semaine  Charcot).  Qu’est-ce  que  la  dysbasia  lordor 
dite  sjiasinc  de  torsion  ?  .Journal  de  Médecine  de  lujon,  20  juin 
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Le  surmenage  musculaire,  qu’entraînent  les  troubles  de  la 
régulation  statique,  n’est-il  pas  générateur  d’effets  seconds  et 
de  lésions?  par  MM.  J.  Froment,  F.  Havault  cl,  J.  Dechai:me 
(Lyon). 


Les  troubles  de  la  régulation  statique,  quelle  qu’en  soit  la  forme  — 
maladie  de  Wilson,  Dyshasia  lordotiea  et  autres  dystonies  d’attitude, 
Lystasie  parkinsonienne  —  ont  pour  eonséijuenee  directe  et  inévitable, 
Une  très  mauvaise  gestion  des  efl'orts  musculaires  réflexes  ou  volontaires 
qu’implique  le  maintien  des  diverses  attitudes.  Il  en  résulte  fatalement 
un  état  de  surmenage  musculaire  chronique,  plus  ou  moins  intense,  mais 
toujours  notable,  i)lus  ou  moins  longtemps  toléré,  mais  toujours  néfaste. 

Il  faut  s’inscrire  en  faux,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  l’hyiier- 
tonie  extrapyramidale  contre  la  notjon  trop  répandue,  que  la  contrac¬ 
tion  tonique  n’implique  pas  de  fatigue.  Si  les  neurologistes  méconnaissent 
oette  fatigue,  les  intéressés  volontiers  s’en  porteraient  garants.  Ne  sont- 
ils  pas,  ne  faisant  rien,  constamment  las  et  courbaturés,  comme  ils  l’étaient 
ou  temps  de  la  santé  après  de  longues  et  légitimes  fatigues  ?  En  réalité. 
®  il  y  a  des  contractures  (jui  ne  sont  nullement  génératrices  de  fatigue, 
lolles  que  la  contracture  pyramidale,  il  y  a  d’autres  contractures  qui, 
pourrait-on  dire  au  propre  comme  au  figuré,  «  crèvent  »  leur  homme.  Il 
Io«t  le  savoir. 

Le  terme  de  contracture  englobe  d’ailleurs  les  faits  les  plus  disparates, 
os  espèces  les  plus  dissemblables.  Qu’ont  de  commun  l’hypertonie  pyra- 
^‘dale  et  l’hypertonie  extra])yramidale  ?  Où  sont  les  caractères  communs 
ont  le  terme  d’hypertonie  employé  dans  l’un  et  l’autre  cas  implicjue 
oxistence  ?  Nul  ne  l’a  dit.  Nul  ne  le  sait. 

Ceci  reviendrait  d’ailleurs  à  donner  une  bonne  définition  de  la  con- 
^ï’octure.  «  La  contracture,  disait  déjà  Paul  Bloc.k,  est  dilïicile  à  définir  si 
on  en  juge  par  l’embarras  des  auteurs,  par  la  pluralité  des  désignations 
^'^os  lesquelles  on  la  range,  ])ar  le  plus  ou  moins  d’extension  que  l’on 
•^one  à  son  domaine.  >- 

on  entend  réserver  le  terme  de  contracture  avec  Oalmeil  «  à  la  con- 


tracti 


teni 


otion  permanente  et  involontaire  »  ou 


nombre  d’auteurs  à  la 


'Sion  du  muscle  excluant  les  phénomènes  chaleur  et  fatigue,  il  faut 
®^clure  du  groupe  ce  que  l’on  dénomme  hypertonie  extrapyramidale, 
^*011  loin  d’être  ])ermanente,  elle  varie  sans  cesse;  elle  est  de  plus  gé- 
^otrice  de'  chaleur  et  de  fatigue. 


Peu 


importent  d’ailleurs  les  questions  de  mots,  bien  que  la  neurologie 


®  targue  d’être  une  langue  bien  faite.  Hypertonie  ou  non,  la  rigidfté  et  les 
t,„,  extrapyramidaux  fatiguent,  c’est  le  seul  fait  (juc  nous  voulions 

‘«tenir  ici. 

^  Cette  fatigue  n’est  que  la  résultante  d’un  travail  musculaire  cxi-essif, 
qyj'  '(‘^‘‘‘table  gaspillage  des  elîorts  mus(Milaires.  La  réalité  de  ce  travail 
Tou  l’on  se  refuse  à  prendre  en  considération,  est  indéniable, 

les  tests  chimiques  en  font  foi.  I.a  biochimie  du  parkinsonien  rigide 
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cl  non  trembleur  ne  sufiit-elle  pas  à  l’établir  (1).  Sans  parler  des  autres 
(Utraetères  chimiques,  nous  ne  retiendrons  ici  (jiie  l’élévation  horaire  du 
cocilicient  de  Maillard-Lauzenberg  et  l’élévation  du  métabolisme  basal. 
La  majoration  du  premier  excède  souvent  celle  que  l’on  observe  chez  le 
normal  après  dépenses  musculaires  sportives  notables.  Quant  à  l’éléva¬ 
tion  des  chilTres  du  métabolisme  basal  calculés  dans  les  conditions  rituelles, 
elle  n’(^st  i)as  le  simple  témoin  des  perturbations  du  système  neuro- 
viiffétatiï,  mais  bien  encoixî  d’une  activité  musculaire  (jui  nese  décèle  pas 
même  en  d<;cubitus.  Lar  même  en  décubitus  dorsal,  la  musculature  du 
jiarkitisonien  travaille  au  maintien  de  la  stati(pie.  Lelle  du  normal  n’est 
]ias  non  plus  alors  au  repos  com])let,  s’il  ne  dort  ;  mais  tout  au  moins 
y  a-t-il  adapt.ation  au  mode  de  station  c.onfortable  et  détente,  ce  qui 
n'esl.  plus  jiossible  chez  le  j)arkinsonien. 

Ne  doit-on  pas  rctimir  comme  jueuve  dudit  surmenage  et  de  scs  effets 
nocifs,  ces  état, s  de  tétanie  et  ces  états  tétanoïdes  (2)  (|ui  peuvent  venir  se 
grelïer  sur  l’état  parkinsonien  grave,  et  (pie  tendent  à  am(!nder  rayons 
ultra-violets  et  chlorure  de  calcium. 

Est-on  bien  sûr  (pu;  le  surmenage  intensif  et  de  tout  instant  au({uel  les 
grands  ])arkinsoniens  sont  condamnés  n’est  pas  encore  la  cause  prin- 
cijiale  de  ces  fornuis  cach(ïc,tisantes  (pie  décrivit  si  bien  Gabrielle 

Lévy  ?  Elles  sont  caractérisées  par  une  j)rédominance  très  marijuée  de  la  rai¬ 
deur  sur  le  tnunblement,  l’impossibilité  prescpie  complète  des  mouve¬ 
ments  de  la  langue  avec  parfois  trismus,  un  amaigrissement  rapide  et 
s(pieletti(pie,  l’altération  ma.ssivc  d(‘s  dents,  des  escarres,  une  hyper- 
tliermi(!  t('rminal(!  avec  jiarfois  mort  un  jour  de  très  grande  chaleur.  Ne 
sait-on  pas  (pie la  dépense  musculaire  intensive  est  tout  à  la  fois  cause  de 
di’imiin’îralisation  et  ag(;nt  d’intoxication  ?  N’((sL-ce  jias  au  niveau  des plU' 
(pies  motrices  des  muscles  (h(  la  langue  (pie  N()(d  a  décelé  les  lésions  de  la 
fatigue,  ce  (pii  témoigne  (1(!S  (‘flets  dilTus  (pi  ■,  même  à  distance,  provoque 
celle-ci.  Il  y  a  à  )(r()prement  parler  solidarité  musculaire. 

(les  considérations  générales  nous  amènent  à  ]ios(;r  uikï  (|ucstion.  Est' 
on  bien  sûr  (pi'il  n’y  a  jias  dans  tous  les  él  ats  dits  striés  aux  côtés  des  1*^' 
sions  d’origiiK'  infecl,i('use,  des  lésions  d'origine  toxi(pie  liées  au  surmenage 
(pi’entraîne  inévitablement  la  gestion  détestabb!  (1(!S  (.“lïorts  musculaires. 
.Mais  ces  (bu-nières  n((  .sont-elles  ])as  ces  lésions  du  tyjie  (l(;génératif  ouabio' 
trophi(pie  (pii  mie  fois  déclanclukis,  ont  une  évolution  iiii’iluctablc  et  (fu’ont 
mentionnées  tous  les  anatomo-pathologistes  ?  'tous  ces  fiauvres  désaxés 
de  la  stati([iie  doivent  se  siirmimer  elïroyablement  et  sans  arrêt.  C’est 
jiarce  (pi’ils  sont  condamnés  à  une  vie  dangereuse  et  (pi’ils  s’usent  si  vit^'- 
Ils  ne  connaissent  jiresipie  plus  le  reiios,  ni  même  le  demi-nipos.  Eaut-i 
s'él.onner  (pi’à  certains  égards  leurs  b'sions  rapiicllent  celles  de  la  sénilité  • 


i-MCNi'  (;l  !..  Via.i.i  /.  Son.  de  Neiiroloqie  de  Paris,  d  novembre 
cl  Itnriii’  nnnrrdiii/iqnn,  l'KC,,  t.  II,  p.  4:14-140  ;  ('l  Iir37,  t,.  I,  [i. 


(I)  .1. 

. .  . .  -'oqiqnn,  l'KC,,  t.  II,  p.  4:14-440  ;  ('l  10-37,1,.  I,  p. 

.  ..  . . .  Ilpreuves  stiiUipuis  et,  viirialions  du  ini'dabolismo  bH- 

•loiirnal  de  Mnderiiin  de  Lifon.  U  .juin  I0'30,  [).  :j77-.'iR7. 

(3.)  .1.  l''lll)MI-.NT,  II.  C.OK.VYdl)  . . . .  ■  ■ 

r,r,’0,  oL  Rcüiii:  iieundoi/ique,  lO’ 


nia  10-30,  [).  :j77-;iR7.  ,,  ,,jer 

t,  M"”  l''l■;Yl^l;x.  .Soc.  de,  Neuroloi/ie  de  Paris,  7  leV* 
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«  La  maladie  de  Parkinson,  écrivent  Ch.  Foi.v  et  J.  Nicolesco,  avec 
les  Lisions  dilîuses  du  type  de  la  sénilité  qui  l’accompagnent,  apparaît 
tantôt  comme  une  localisation  anormale  du  processus  de  sénilité,  tantôt 
comme  un  processus  assez  voisin  de  celui  de  la  sénilité  et  qu’une  circons¬ 
tance  adjuvante  ou  déterminante,  demeurée  encore  relativement  obscure, 
bien  qu’on  sache  de  façon  ferme  qu’elle  est  très  souvent  infectieuse,  fait 
éclore  avant  le  temps.  » 

N’est-ce  pas  encore  le  lieu  de  rappeler  que  la  guanidine,  dérivé  de  l’urée, 
détermine  chez  le  chat  des  phénomènes  neurotiques  mortels  avec  altéra¬ 
tions  cérébrales  assez  comparables  à  celles  qui  caractérisent  l’encéphalite 
léthargique  (A.  Fuidis,  Pollak).  Ne  sait-on  pas  encore  qu’Urecchia  a 
révélé  l’existence  de  lésions  des  noyaux  gris  centraux  dans  la  tétanie. 

Mais  n’est-il  pas  encore  légitime  de  se  demander  si  l’organisme  sur- 
rnené  par  dérèglement  musculaire,  ne  subit  pas  de  ce  chef,  tout  au  moins 
dans  certain  cas,  des  lésions  musculaires,  endocriniennes  ou  viscérales,  et  en 
particulier  hépatiques. 

Le  foie  n’est  pas  seulement  en  cause  dans  la  maladie  de  Wilson  et  dans 
la  maladie  de  Thomalla-Wimmer,  il  peut  l’être  encore  dans  les  syndromes 
parkinsoniens  et  les  syndromes  chroniques  postencéphalitiques.  Ainsi 
lue  l’a  noté  Bolsi.  Il  peut  encore  être  lésé,  Babonneix  l’a  montré  dans  la 
ahorée.  Ne  se  pourrait-il  pas  que  le  surmenage  musculaire  dont  tous  ces 
*ltats  par  ailleurs  différents  sont  tributaires,  y  soit  pour  quelque  chose  ? 
Les  troubles  de  la  glyco-régulation  consécutifs  à  l’encéphalite,  sur  lesquels 
Cowan,  Harris  et  Mann  ont  attiré  l’attention,  n’en  sont-ils  pas  plus 
uu  moins  dépendants  ? 

L’hypothèse  que  nous  émettons  est  d’autant  plus  plausible  que  l’on  peut 
caractériser  l’acide  lactique  sous  la  forme  de  son  sel  de  zinc  dans  les  urines 
des  parkinsoniens,  en  s’en  référant  aux  caractères  cristallographiques, 
réactions  colorées  (réaction  de  Hopkins)  et  à  la  concentration  en  zinc 
dudit  acide  lactique  (Froment  et  L.  Velluz).  Or  Boix  obtint  des  cir¬ 
rhoses  atrophiques  typi<iues  avec  le  mélange  acide  lactique-alcool.  11 
attribuait  l’atrophie  à  l’acide  lactique  et  les  lésions  cellulaires  ù  l’alcool. 
’CcI,  dans  des  expériences  demeurées  inédites  dont  il  a  bien  voulu  nous 
Communiquer  les  résultats,  a  provo(jué  à  l’aide  de  l’acide  lactique  l’appa¬ 
rition  de  cirrhoses.  Nous  ne  disons  pas  que  l’accumulation  d’acide  lac- 
Lque  dû  au  surmenage  musculaire  soit  seule  responsable  de  la  cirrhose 
Wilsonicnnc.  Mais  comment  pourrait-on  se  porter  garant  qu’elle  n’y  est 
pour  rien  ? 

^joutons  ((ue  nous  avons  tenté  de  réaliser  expérimentalement  des 

S'ons  hépatiques  de  surmenage.  Bien  que  nous  ne  tenions  pas  pourdéci- 
8  les  constatations  faites,  nous  croyons  utile  de  relater  succinctement 
csdites  expériences. 

Soumis  au  supplice  de  la  roue  dans  une  cage  cylindrique  animée  de 
rotation,  une  souris  blanche  est  sacrifiée  après  d6  minutes,  alors  que 
renonçant  à  lutter,  complètement  épuisée,  elle  se  laisse  rouler  inerte. 

CS  coupes  colorées  à  l’hématéine-éosine  décèlent  une  congestion  typique 
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(lu  foie  avec,  par  place,  de  petites  ruptures  vasculaires.  L’étude  du  chon- 
drioine  révcMe  une  légèr(!  (diondriolyse  périportale  ydus  a(;centuée  au 
voisinage  des  sullusions  iK'nKDrragicjues.  Mais  il  s’agissait  là  de  surmenage 
aigu  i)ar  trop  brutal. 

Pendant  un  mois,  en  le  dosant,  nous  avons  tenté  de  réaliser  le  surmenage 
musculaire  chronique.  Chaque  jour  pendant  dO  à  4.1  minutes  morcelées 
en  idusieurs  séances,  deux  souris  sont  soumises  au  supjdiee  de  la  roue. 
L’une  refusant  de  lutter  se  laisse  rouler,  s’exjiosant  à  des  contusions  mul¬ 
tiples  et  donc  se  disqualifie.  L’autre  lutte  et  se  défend  le  plus  qu’elle 
peut.  A  la  fin  de  l’cxiiérience,  très  amaigris,  les  animaux  se  nourrissent 
mal. 

Les  coupes  colorées  à  l’éosine-hématine  décèlent  chez  l’animal  (retenu 
comme  nipondant  seul  aux  desiderata  expérimentaux)  des  exsudais 
leucocytaires  périportaux  discrets  et  de  la  congestion  hémorragique 
jaui  accusée.  L’étude  du  chondriome  décèle  une  cliondriolyse  nette  dans 
les  régions  périportales,  cliondriolyse  assez  accentuée.  11  n’y  a  pas  encore 
de  sidérose  interstitielle. 

Le  .surmenage  (dironiciue  a  bien  été  générateur  de  lésions.  Mais  com¬ 
ment  allirmer  (pie  les  lésions  du  chondriome  sont  bien  dues  exclusivement 
au  surmenage  muculaire.  Les  traumatismes  qui  dans  le  mode  expéri¬ 
mental  adopté  s’y  associent,  les  troubles  de  l’alimentation  (alimentation 
insullisante  et  irrégulière)  qu’il  conditionne  n’en  portent-ils  pas  aussi  un 
peu  la  responsabilité. 

Au  reste  le  but  que  nous  nous  jiroposons  n’est  pas  de  mettre  sur  le 
compte  du  surmenage  telle  ou  telle  lésionhéyiatique,  musculaire,  endocri¬ 
nienne  ou  nerveuse  observée  dans  les  syndromes  extra-yiyramidaux.  Emet¬ 
tant  une  simjde  hypothèse  du  travail  susceptible  d’orienter  les  recherches 
à  venir,  nous  avons  voulu  simjdement  poser  une  ((uestion  et  un  problème- 
d’oiit  jiorte  à  croire  (jii’il  faut  dans  les  lésions  observées  au  cours  des 
divers  syndromes  e.xtra-jiyramidaux  faire  une  part  jdus  ou  moins  grande 
aux  elTets  seconds,  aux  lésions  de  surmenage  musculaire.  La  question 
étant  (dairement  pos(ic,  il  est  jirudent  de  ne  pas  trop  se  hâter  d  y 
répondre.  De  (piel  jioids  pèseraient  d’iulleurs  (l((s  allirmations  ou  des 
négations  u  iiriori  ? 

A  propos  de  la  question  du  tonus,  par  M.  .L-A.  Ciiavany. 

.l’ai  tenté  dans  ma  thèse,  soutenue  le  18  décembre  1924  et  inspirée  pni" 
mon  regretté  maître  Lharles  Foix,  d’es(iuisser  un  essai  sur  le  nuicanisme 
[)hy.siologi(|ue(le  la  contrac.ture  pyramidale  ;  avant  d’apjirofondir  le  méca' 
nisme  de  cette  vari('ité  si  spéciale  d’hypertonie  (]ue  constitue  la  (îontrac- 
tur(!  pyramidale,  j’ai  cru  utile  d’exposer  très  succinctement  la  question 
trf's  général((,  à  la  fois  jdiysiologi([ue  et  clini([ue  du  tonus.  Ce  sont  ceS 
notions  gémirales  (pie  Charles  Foix  avait  déq'à  mises  en  valeur  devant  la 


(1)  Ciiavany.  La  coiili'acluiM;  pyramidale.  Thèse  Paris  i;r.id. 
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Société  de  Neurologie  à  la  séance  de  l’Exposé  du  fonds  Dejerine  en  date 
du  19  avril  1924  (résumées  dans  la  Revue  neurologique  de  juillet  1924)  <jue 
je  crois  utile  de  rappeler  ici  après  les  communications  de  M.  Froment  et 
l’exposé  de  mon  ami  Thévenard  sur  les  dystonies  d’attitude. 

Certes  il  n’est  pas  aisé,  à  l’heure  actuelle,  de  donner  du  terme  loniis 
une  définition  parfaitement  exacte.  La  plupart  de  celles  qui  ont  été 
proposées  paraissent  incomplètes  ou  inexactes.  Brissaud,  dans  ses  Leçons 
sur  les  maladies  du  Sijlème  nerveux,  189-0,  le  définit  de  la  sorte  :  «  Le 
T-  M.  est  cet  état  qui  n’est  ni  la  contraction  proprement  dite,  ni  le  relâ¬ 
chement  complet  du  sommeil  chloroformique,  mais  un  état  intermédiaire 
permanent  et  équivalent  à  une  véritable  fonction.  »  Et  il  ajoute  plus 
loin  :«Le  tonus  normal  en  somme  n’est  qu’un  acte  réflexe  permanent.  » 
Foix  tendait  à  admettre  comme  la  plus  conforme  à  la  réalité  la 
définition  de  Vulpian  :  «  état  de  tension  permanente  des  muscles  »,  et  il 
proposait  la  définition  suivante  qui  s’en  rapproche,  tout  en  étant  plus 
complète  :  «  tension  active  des  muscles,  permanente  et  involontaire,  va- 
ï'iable  dans  son  intensité,  selon  les  diverses  actions  syncinétiques  ou 
céflexes  qui  la  renforcent  ou  l’inhibent.  » 

A  l’opposé  de  ceux  qui  veulent  faire  du  tonus  une  fonction  simple, 
Voire  même  uniquement  réflexe,  avec  un  centre  régulateur  unique  (diver¬ 
sement  localisé  d’ailleurs  par  les  nombreux  auteurs  qui  se  sont  occupés 


de  la 


question).  Ch.  Foix  nous  a  appris  à  mettre  en  lumière  l’infinie  com¬ 


plexité  des  actions  toniques,  fait  que  vient  confirmer  d’une  part  la  clini- 
d’autre  part  la  physiologie  expérimentale. 

M-  Piéron,  dans  un  article  de  la  Revue  neurologique  de  1920  sur  les 
cmes  et  le  mécanisme  nerveux  du  tonus,  avait  proposé  de  distinguer 
1*0  tonus  de  posture  et  un  tonus  de  soutien  agissant  sur  un  fond  de 
onus  résiduel  ;  il  passait  sous  silence  une  variété  importante  du  tonus, 
®  tonus  d’action. 

Les  diverses  actions  toniques  de  l’organisme  dépendent  les  unes  de  la 
“'c  ^égélalive,  les  autres  de  la  vie  de  relalion. 

1®  Les  aclions  ioniques  de  la  vie  végélalive. 

^^u-lles  sont  absolument  Indéniables  en  clinique  ;  on  (connaît  depuis  très 
Ogtemps  Taefiion  inliibitrice  du  sommeil  sur  les  diverses  contractures, 
que  l’action  incontestable  des  variations  de  la  température  exté- 
Ce.  Certaines  manifestations  hypertoniques  du  groupe  du  parkinso- 
Oie  postcncéphalitique  obéissent  manifestement  à  ce  «  rythme  diurne» 
ont  signalé  les  premiers  M.  Pierre  Marie  et  Gabrielle  Lévy,  et 


‘l'ii  est 
Sétatif. 


Cett( 


vraisemblablement  sous  la  dépendance  du  système  nerveux  vé- 

'0  participation  du  système  nerveux  végétatif  en  général,  du 
Ho  en  particulier  à  la  fonction  tonicpie,  a  fait  l’objet  de 

Ce  feuses  recherches  et  permis  d’étayer  des  hypothèses  séduisantes. 
**ins  auteurs,  à  la  suite  de  de  Boer,  ont  attribué  la  fonction  tonique 
système  sympathique,  réservant  au  système  cérébro-spinal  propre- 
^  '^Lt  la  contractioi;,  volontaire.  De  Boer  avait,  en  effet,  constaté  expé- 
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rimenlalemnnt  que  la  section  des  rami  communn^antes  entraîne  chez 
l’animal  une  hypotonie  durable,  (di.  h’oi.v  et  Beri^eret,  au  cours  de  recher¬ 
ches  exjMirimentales  (résection  unilatérale  de  la  chaîne  synipathique), 
ont  pu  se  rendre  compte  (jue  le  sym])athique  joue  incontestablement  un 
rôl(!  dans  le  tonus  mais  que  ce  rôle  est  loin  d’égaler  celui  des  racines  anté¬ 
rieures  et  même  celui  des  racines  postérieures. 

2“  Les  arlions  Ioniques  de  la  vie  de  relation. 

Les  unes  sont  nettement  inliilnlrires.  Le  thalamus  (Dusser  de  Barennes), 
le  cervelet  (Brcmer)  contribueraient  à  les  produire.  Mais  sur  ce  point 
c’est  incontestablement  le  cerveau  lui-même  qui  joue  le  rôle  le  plus  im¬ 
portant,  comme  l’a  démontré  depuis  longtemps  déjà  M.  Pierre  Marie. 
N’est-ce  pas  en  faisant  un  elîort  considérable  de  volonté  qu’on  arrive  à 
inhiber  complètement  son  tonus  dans  le  phénomène  de  la  main  morte 
par  exemple  ? 

En  regard  de  ces  actions  inhibitrices,  les  influences  excilalrices  sont 
éminemment  nombreuses  et  complexes.  Un  certain  nombre  jouent  un  rôle 
important  dans  la  pathogénie  de  (;ontractures  extraj)yramidales,  une 
d’erd.re  cll(!s  semble  plus  [)articulièrement  en  cause  dans  la  contracture 
pyramidale.  Nous  admettons  en  elïet  avec  Ch.  Foix  : 

a)  Un  lonus  de  posture  local  dont  l’e.xpression  même  réside  dans  les 
réflexes  de  posture  tels  qu’ils  ont  été  déc.rits  par  Ch.  Foix  et  Thévenard  i 
cette  variété  tonique,  décelable  chez  l’individu  normal,  disparaît  chez  les 
hémiplégiques  et  s’a(;croît  chez  les  parkinsoniens  ; 

b)  Un  lonus  de  posture  qénéral,  ou  mieux  tonus  d’attitude,  dont  il  convient 
ici  d’enregistrer  toute  l’importanc^e  physio-pathologique  ;  on  sait  que  pou^ 
Sherringhton  et  l’école  anglaise,  la  posture  joue  un  rôle  capital  dans  I® 
mécanisme  nerveux  du  tonus.  The.  reflex  lonus  is  postural  conlrar.lion,  s 
écrit  Sherrington.  Ce  n’est  pas  le  lieu  ici  de  discuter  la  conception  de 
l’illustre  physiologiste.  Ce  qui  est  certain,  c’est  (jue  cette  modalité  to' 
nique  trouve  son  expression  la  jilus  pure  dans  les  cas  de  décérébration 
ldiysiologi((ue.  Il  est  certain  que  le  labyrinthe  et  les  voies  vestibulo-sp*' 
nales  sotit  les  éléments  essentiels  de  cette  modalité  tonique  ;  les  réflexe® 
profonds  du  cou  interviennent  aussi  et  Langelaan,  expérimentant  tout 
récemment  sur  le  réfle.xe  toniciue  rotatoire  de  la  grenouille,  admet  que  s® 
voie  descendante  j)asse  jiar  le  corps  resti  forme  et  le  cordon  antéro-latéral  ' 

c)  Un  lonus  de  soulien,  tonus  modelé,  dont  le  type  pathologique  est  re- 
présenté  par  la  contracture  intentionnelle,  dans  lequel  intervienneo 
comme  agents  toniques  le  cervelet  et  1  s  noyaux  gris  centraux  et  dont  le® 
conducteurs  sont  très  probablement  les  voies  dites  e.xtra-pyramidale®’ 

Il  doit  être  distingué  de  la  modalité  suivante  ; 

d)  Un  lonus  d'elforl  essentiellem(!nt  d’ordre  pyramidal  qui  s’intèg*"® 
dans  les  jihéiiomèncs  de  la  syncinésie  globale  que  j’ai  Lnguement  éW 
diés  dans  ma  Ihèse. 

En  matière  de  conclusion,  je  rappellerai  ce  (jue  nous  écrivions  ave® 
Ch.  Foix  dans  la  Presse  rnédietde  du  26  juillet  l'J21  ; 

«  Les  dill'érentes  actions  toniques  trouvent  une  simplicité  précisétu® 


â 
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dans  leur  complexité  et  dans  le  fait  que  les  divers  centres  du  névraxe 
constituent  autant  de  centres  étagés  dont  chacun  a  son  action  tonique 
d’ailleurs  variable  et  en  rapport  avec  sa  réflectivité  et  ses, actions  synci- 
nétiques.  » 

Ces  différentes  conceptions  qui  s’imprègnent  de  l’enseignement  de 
Charles  Foix  sont  exposées  tout  au  long  dans  ma  thèse  inaugurale  et 
avaient  été  longtemps  travaillées  avec  lui. 


Le  syndrome  dystonique  de  la  vieillesse,  par  M.  V.  Sterling 
(Varsovie). 

Les  observations  récentes  ont  modifié  sur  quelques  points  nos  connais¬ 
sances  actuelles  concernant  le  spasme  de  torsion.  Elles  ont  prouvé  entre 
autres  que  l’opinion  qui  a  été  émise  dans  les  descriptions  premières  de 
cette  singulière  maladie  (Oppenheim,  Flatau  et  Sterling)  et  concernant 
son  évolution  progressive  et  continue  exige  une  certaine  révision,  puis- 
*iu’il  existe  des  observations  avec  des  rémissions  considérables  (Maas)  et 
•ïieme  avec  régression  des  symptômes  (Marotta),  ce  qui  rend  le  pronostic 
*^0  la  maladie  moins  défavorable  qu’il  n’était  auparavant.  Il  est  dé¬ 
montré  aussi  que  la  symptomatologie  de  cette  maladie  n’est  pas  toujours 
complète,  et  qu’il  en  existe  des  formes  partielles,  aljjpiques  et  monosymp- 
^ofnaliqiies.  Wechsler  et  Brock  ont  démontré,  sur  un  matériel  personnel 
étendu,  qu’à  côté  de  la  forme  habituelle  de  la  maladie  qui  relève  du  type 
^y^lono-hyperrinélique,  il' existe  une  modification  clinique  de  physionomie 
'Nettement  hyperlonocinétique  avec  toute  une  série  de  fragments  et  de 
^^ciations  réjtondant  au  syndrome,  du  dererebrale  ri yidity  {Sherr'mglon- 
'’cfison),  et  qu’entre  ces  deux  catégories  il  y  a  des  formes  diverses  de  tran- 
**tion.  Crouzon,  Thévenard  et  Gilbert-Dreyfus  ont  décrit  le  type  hypo- 
’^^u.e,  et  Ghiari  le  type  unilatéral  du  spasme  de  torsion,  Wimmer  a  ob- 
®ervé  une  modification  spéciale  au  cours  de  laquelle  les  spasmes  se  déve- 
PPont  .sous  forme  nettement  paroxystique,  en  soulignant  son  analogie 
^'(00  le  syndrome  clinique,  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  d’cpi/epsie  rafrappra- 
^^dale.  11  existe  enfin  dans  la  littérature  des  observations  fragmentaires 
localisation  spéciale  de  la  constellation  spasmodique  :  notamment 
®  ^ype  pelvien,  délimité  par  les  auteurs  américains  (.lelilTc,  Fraenkel, 
Ollier)  sous  le  nom  de  lorlipelins  et  le  type  supérieur  répondant  à  cer- 
‘nes  formes  de  torticolis  spasmodique  (Cassicr,  Evvald,  Maliva,  Navarro). 
toutes  ces  modifications  n’épuisent  pas  encore  l’expansion  clinique 
spasme  de  torsion.  Or  la  grande  épidémie  de  V encéphalite  léthargique 
-  s,,\,  en  1918  et  en  1919  dans  tous  les  pays  des  deux  mondes, parmi 
fo'  *'°'^^^ccises  séquelles  et  phénomènes  consécutifs  a  présenté  maintes 
to  ^0®  syndromes  cliniques  tout  à  fait  analogues  au  spasme  de 

^  csion.  C’est  ainsi  que  s’est  posé  pour  la  première  fois  le  problème  du 
idi  torsion  symptomatique  comme  équivalent  du  spasme  de  torsion 

connu  jusqu’à  ce  temps-là.  D’autre  part,  ([uelques  observa- 
®  récentes  ont  prouvé  que  l’encéphalite  épidémique  n’est  pas  la  cause 
’Oîdholooique.  —  t.  i,  n”  6,  juin  1929.  61 
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)ini(iuc  (|iii  peut  . . ht  le  syndrome  sympl.oit 

torsion,  mais  (|u'il  peut  ('•v()luer  de  même  au  (anirs  des  i 


attirer  l’altention  sur  une  l'or 
I  d(!  torsion  symptomali(pie  (jui  se  dévelop^u!  sur  le 


données  de  la  litt('rature  des  aniu’cs  dernières  prouvent  (pie  le  sys 
ncrv(-nx  si'mile  est  snéeialement  im  liné  à  réagir  aux  noeivili'-s  diverses 
endo-  et  exojjènes  par  des  siindroiiu-s  e.rlraiiijramidanx  aiffus  ou  (dironi(iucs 
de  nature  et  d’évolution  diverses. 

Je  me  jiermets  de  ^rouiier  ei 

A.  Lm  sijndromes  c.rh-apiirn 

1.  lléi 

2.  Hi'miatliétoso  sénile  ai-juë  (Hiiditer). 

t).  Hémiballisme  (Kussmauly 

4.  Les  syndromes  striés  aijrus  à  début  apo])leeti(pie  ; 

n)  Syndrome  strié  à  début  apopleidi.pie  et  à  r 
tosique  et  iiseudobulbaire  (Lbermitte  et  (iornil). 

hj  Kmbolisidie  Strialumapoplexie  (Sidiwarz  et  Goldstein). 

ô.  Iléniitonie  aiio]deeti(pie  (Beiditerew). 

B.  Les  siindroitu's  e.idmiiiiramidaii.r  clwonKines  de  l’âfie  sénile  : 

1.  Myosidérose  iirojjressive  rétractile  Lejaune  («  arterioselerotische 
Muskelstarre,  Forster). 

2.  l>seudosclérose  spasli.pie  (.lakob-Kirsidibaum). 

3.  Syndrome  strié  d'orij^ine  lacunaire  (Jdierrnitte). 

I.  Enciqdialite  (  lironiipie  non  épidémiiiue  du  corps  strié  (Bicliter) 
Maladie  de  l'arkinson. 

(Brissaud,  Sterlinfr,  syndrome  pallidal  de  Llierrnitte). 

7.  Syndrome  pallidal  à  |diysionomi(‘  (diniipie  du  rimmatisme  défor¬ 
mant  (Lbermitte,  l'reund  (4,  Botter). 

8.  Dégénération  jiyramido-pallidale  projiressive  (Idiermitte). 

<).  iMu-mes  de  transition  entre  la  ri-idité  musculaire  sénile  <4,  arté- 
riosclérotiipie  et  la  maladie  de  l'arkinson  fLreclua,  Mibalescu  et 
Flekes). 

lu.  Syi 
Itotter). 

II.  Syndrome  sysl  érnatisé  compliipié  avec  iiarticipation  de  ( 


(b're 


Botter). 

Ce  tableau  doit  (-Ire  complété  par  ;  12.  Le  spndrome  diisloniqne  de 
sénile.  Mes  connaissances  à  e(‘  sujet  se  fondent  sur  deux  observations  sui¬ 
vantes.  L'observation  première  concerni'  une  femme  de  ü'.i  ans  (diez  1® 
(|uelle  le  syndrome  dystoniipie  s'est  déveloiqié  insidieusement  sans  cause» 
distin.  tes  aiipniciables.  Les  spasmes  étaient  localis.’s  principalement 
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niveau  do  la  région  abdominale  et  tlti  bassin  avec  un  cfl'el  locomoteur 
rappelant  le  «  grattement  sans  jtarticipalion  des  mains  »,  la  «  danse  du 
ventre  »  et  ])lus  souvent  les  «  sjiasmes  cyni(jues  »  (('.adet  de  Gassicourt), 
avec  les  ])bénomènes  du  «  spasme  mobile  »  et  de  la  contraction  doulou¬ 
reuse,  avec  participation  de  spasmes  du  diaphragme,  avec,  des  mouve- 
naenls  spasmodi([ues  a(9-essoires  de  caractère  ser pentiforme  ave*; 
prostration  ]>bysii[ue  et  psychi((ue  consécutive. Tous  ces  symptômes  ré¬ 
pondaient  strictement,  au  tatileau  clinique  connu  sous  le  nom  de  iovli- 
pehns  qui  constitue  un  é([iuvalent  clinique  de  iorlirolis  spaftmodiqiie  au 
niveau  des  segments  intérieurs  du  corps  et  qui  cürres])ond  dans  sa  forme 
Rénéralisée  au  syndrome  du  spasme  de  torsion.  Dans  le  cas  second,  dont 
l’observation  concerne  un  homme  de  6.S  ans  et  doid,  le  tableau  clinique 
s’est  installé  sous  forme  aijopleeliqtie.  le  syndrome  hypercinétique  était 
beaucoup  plus  com])li([ué  et  pr(!sentaitcinq  groupes  de  composants  spas¬ 
modiques  :  1°  des  mouvements  involontaires  de  platysina  niyoïde  corres¬ 
pondant  au  caractère  de  lie  spasmodique  ;  2°  des  mouvements  des  muscles 
de  la  face,  dont  la  nature  pouvait  être  déterminée  comme  pseudo-expres- 
sive  ;  30  des  mouvements  psendo-sponlanés  (Kleist),  de  l'extrémité  supé¬ 
rieure  et  inté'.rieure  droite  ;  4“  des  mouvements  ehoréo-alhélosiqaes  des 
deux  extrémités  inférieures,  et  .0°  des  mouvements  siiasmodiijues  îles  plus 
saillants  de  l’extrémité  supérieure  gauche  et  de  la  langue  dans  lesquels  se 
laissaient  distinguer  facilement  les  éléments  du  spasme  permanent  et  du 
spasme  mobile  avec  elTets  de  contraction,  d’enroulemeid,  et  surtout 
de  torsion.  Tout  ce  syndrome  extrêmement  comjdiijué  correspond  à 
la  forme  généralisée  et  très  avancée  du  spasme  de  torsion  avec  supplément 
de  douleurs  unilatérales  persistantes  du  caractère  nettement  central  et 
indiquant  la  ]iartici]ialion  du  noijan  opti(ine  dans  le  processus  morbide. 
Comme  nous  le  voyons,  les  deux  observations  se  distinguent  l’ime.  de 
1  autre  par  le  caractère  du  (bibut  de  la  maladie,  puisque  la.jiremjère  s’est 
dévclopjiée  imperc.eiitiblement,  tandis  ([ue  l’aulre  s’est  installée  sous  forme 
apoplecti(^ue  et  ensuite  }>ar  la  localisation  de  l’bypercinésie  spasmodi(|ue, 
limité  dans  la  première  à  la  région  abdominale  et  gi’néralisée  dans  l'autre. 
C  est  ce  qui  ra])proche  au  contraire  les  deux  observations,  c’est  Vâqe 
^^nile  dans  lequel  ont  débuté  pour  la  première  fois  les  phénomènes  sjias- 
^Undiques,  l'absence  de  sipnplômes  antérieurs  d’eneéplialile  épidémique 
le  caractère  nettement  stationnaire  de  la  maladie  sans  progression 
fnelconque  au  cours  d’une  observation  de  plusieurs  années.  Ges  deux 
•laractères  principaux  prouvent  (|ue  le  diagnostic  du  spasme  de  torsion 
^^^opalhique  dans  les  deux  cas  analysés  doit  être  éliminé,  juiisijiie  l’évo- 
lon  (le  cette  maladie  est  jiar  excellence  jirogressive  et  puisque  son 
ut  correspond  à  l’âge  infantile.  Ainsi  le  syndrome  du  sjiasme  de  tor- 
dans  les  deu.x  cas  rap]>ortés  iloit  être  déterminé  comme  une  singulière 
^'JP^rcinésie  e.rlrapipamidale  sipnplomaliqiie  de  l'éiije  sénile,  quoique  parmi 
*  syndromes  extrapyramidaux  de  la  vieillesse  qui  étaient  connus  jusqu’à 
®'^ut  et  (|ue  j’ai  recueillis  dans  le  tableau  rapporté,  le  syndrome  du 
"''sme  de  torsion  ne  se  Irouve  [>as  encore  mentionné. 


!)40  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE 

Cependant  l’analyse  de  la  littérature  et  de  mon  matériel  personnel 
indique  que  les  syndromes  du  spasme  de  torsion  symptomatique  n’appar¬ 
tiennent  pas  dans  la  clinique  neurologique  aux  phénomènes  étrangers. 
Pour  la  première  fois  ils  sont  mis  à  l’ordre  du  jour  par  la  grande  épidémie 
de  V enréphatite  léthargique,  qui  parmi  ses  séquelles  nombreuses  peut 
conditionner  enl.re  autres  le  syndrome  du  spasme  de  torsion  symptoma¬ 
tique.  Des  observations  de  ce  genre  ont  été  publiées  par  :  Froment  et 
Carillon,  Szumlanski  et  Courtois,  Guillain  et  Cirot,  Sterling,  Maurgue, 
Bing  et  Schwartz  et  d’autres.  A  la  meme  catégorie  appartiennent  aussi 
les  cas  du  torticolis  spasmodique  symptomatique  évoluant  consécutive¬ 
ment  à  l’encéphalite  épidémique,  comme  fragment  du  syndrome  clinique 
du  spasme  de  torsion,  fait  sur  lequel  l’attention  a  été  attirée  par 
Fribourg-Blanc,  et  Picard,  Guillain  et  Girot,  Sicard,  Haguenau  et  Post, 
jMorawiecka.  Plus  rares  décidément  sont  les  cas  de  syndrome  dystonique 
symptomatique  consécutifs  à  d’autres  maladies  infectieuses  aiguës, 
comme  rougeole,  diphtérie  et  coqueluche  (observations  de  Collier,  Lwoff, 
Cornil  et  Targowla)  et  chroniques  c.ommeV  encéphalite  chronique  non  épi¬ 
démique  (observation  de  VVimmer)  et  la  ménjnÿo-cncép/ia/i/e  (observation 
de  Dévie  et  Contamin).  Ensuite  Kleist  et  Hertz  ont  observé  ce  syndrome 
sous  forme  congénitale  comme  l’expression  de  l’ariération  profonde  du 
cerveau,  Marotta,  comme  conséquence  de  Yalcoolisme  chronique,  Itzenko 
et  Wartenberg,  comme  tableau  clinique  évoluant  de  ïalhélose  double, 
Zolotowa,  comme  l’expression  d’une  diplégie  cérébrale,  Juster  et  Navarro 
et  Marotta,  comme  conséquence  des  lésions  syphilitiques  du  cerveau. 
Mes  deux  observations  enfin  constituent  l’exemple  unique  jusqu’à  présent 
du  spasme  de  torsion  évoluant  sur  le  fond  des  altérations  séniles  du  cer¬ 
veau. 

Nous  ne  possédons  pas  encore  de  données  concernant  les  lésions  ana¬ 
tomiques  dans  le  syndrome  dystonique  symptomatique,  tandis  que  la 
littérature  dispose  déjà  de  (|uel(|ues  données  histopathologiques  con- 
ce  Tiant  le  spasme  de  torsion  idiopathi([ue.  La  nature  de  ces  lésions  dépen¬ 
drait  certainement  du  caractère  des  nocivités  e.rogènes  qui  conditionnent 
l’évolution  du  syndrome  dystonique  symjitomatitjue,  tandis  que  dans  la 
dystonie  idiopathique  le  rôle  principal  doit  être  attribué  aux  moments 
de  nature  cndof/c/ie.  Néanmoins,  le  processus  fondamental,  même  dans  les 
dystonies  symptomatiques,  doit  être  supposé  dans  les  troubles  du  système 
strié,  .tandis  que  les  lésions  des  autres  territoires  (le  grand  système  céré- 
bello-rubro-slrio-lhalamo-lronlo-sublhalamo-spinal,  selon  la  définition  de 
Marotta),  ne  nous  peut  expli([uer  ([ue  la  pathogénie  d’une  série  de  phéno¬ 
mènes  atypicpies  et  accessoires. 

('/est  ainsi  (pi’a  conquis  le  droit  à  l’existenia)  clinique  le  syndroina 
de  dyslonisme  symptornat.ique,  dont  le  rapport  au  spasme  de  torsion  i(l>®' 
pathi(pie  est  le  même  que  celui  du  syndrome  de  pac/a'n.soni.smeà  la  maladie 
d(!  Parkinson  ou  du  syndrome  de  wilsonisme  à  la  [«seudo-sclérosc  et  a  la 
maladii'  de  Wilson.  Il  me  semble  (pie  la  délimitation  d’un  tel  syndrome 
constitue  non  seulement  une  différenciation  de  nos  connaissances  eli- 
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niques,  mais  qu’elle  peut  jeter  encore  une  certaine  lumière  sur  quelques 
synthèses  cliniques  qui  se  basent  jusqu’à  présent  sur  un  matériel  trop 
minuscule.. Je  parle  do  la  conception  de  Hall  qui  s’efforce  de  niveler  l’auto¬ 
nomie  clinique  du  spasme  de  torsion  et  de  l’amalgamer  intimement  avec 
la  maladie  de  Wilson  et  avec  la  pseudo-sclérose  dans  un  syndrome  commun 
sous  le  nom  de  dégénéralion  hépalo-lenliculaire.  Cette  tendance  me  pa¬ 
rait  d’autant  plus  surprenante,  qu’au  point  de  vue  phcnoménologi([ue 
le  spasme  de  torsion  est  beaucoup  plus  éloigné  de  la  pseudo-sclérose  et 
de  la  maladie  de  Wilson  que,  par  exemple,  de  l’alMosedouf^fe avec  laquelle 
il  présente  une  analogie  symptomatologique  intime  et  qui  ne  fut  i)as 
incorporée  au  syndrome  de  la  dégcnération  liépato-lenticulaire.  Or  il  est 
clair  que  Hall  ne  se  basait  nullement  sur  les  données  de  nature  clinique 
mais  qu’il  opérait  exclusivement  sur  les  conclusions  des  recherches  hislo- 
l^giques  qui  avaient  consaté,  dans  la  pseudo-sclérose  et  dans  la  maladie 
de  Wilson,  ainsi  que  dans  quelques  observations  cliniques  évoluant  sous 
forme  de  spasme  de  torsion,  les  lésions  simultanées  «  du  cerveau  et  du 
foie  ».  Vu  le  fait,  cependant,  que  nous  ne  disposons  jusqu’à  présent  que  de 
deux  pareilles  observations  anatomiques  (cas  de  Thomalla  et  cas  de 
^immer-Neel)  et  que  dans  les  cas  ultérieurs  (Cassirer,  Richter,  Schneider, 
^unge,  Marotta)  l’examen  anatomique  n’a  pu  constater  que  des  altéra¬ 
tions  progressives  atrophiques  des  cellules  du  corps  strié  sans  lésions  quel- 
^oncjues  conromilanles  du  foie,  il  serait  permis  de  supposer  que  les  obser- 
'’ations  de  Thomalla  et  de  Wimmer-Neel  ne  représentent  que  des  syn- 
drome,s  dysloniques  syniplomaliqiies  et  que  la  conception  synthétique 
de  Hall,  traitant  le  spasme  de  torsion  comme  manifestation  spéciale  de  la 
maladie  de  Wilson,  doit  être  considérée  comme  prématurée  et  insulli- 
®9mment  documentée. 

^tude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  syndrome  rigide,  avec 
spasme  de  torsion,  par  MM.  Laruelle  et  Van  Bogaert. 

J,  aialade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  a  neuf  ans  et  demi.  Elle  a  été  vue  en 
'Saltation  par  l’un  de  nous  avec  le  D'  Delchef,  qui  lui  donne  des  soins  pour  des 
“^bles  attribués  à  une  maladie  de  Little. 

points  Intéressants  del’anamnèse,  de  l’évolution  et  de  l’examen,  sont  les  suivants  : 
de  U  aiére  de  la  fillette  étaient  cousins  germains  ;  le  père  est  mort  à  35  ans 

®st  t  cardio-vasculaires  attribuées  à  une  artérite  syphilitique  ;  la  mère  a  48  ans, 
^  len  portante.  Hien  à  signaler  du  côté  des  grands-parents  et  des  collatéraux, 
jju  "^^'ade  est  la  cinquième  enfant.  Le  premier  (un  frère  est  bien  portant),  le  deu- 
a  20^  ^''^'■6  a  fait  une  poliomyélite,  est  mort  à  13  mois,  aveugle  ;  une  troisième  lillo 
ans  et  est  bien  portante.  Un  quatrième  frère  est  mort  à  4  ans  1  /2  de  méningite, 
lan  est  Rèe  à  terme,  après  un  accouchement  normal.  Elle  avait  de  l’ictère  à 

l’ea*  aance.  Elle  a  été  nourrie  au  biberon,  mais  avait  peine  à  sucer.  Jusqu’à  6  semaines, 
dans  un  état  d’excitabilité  tel  que,  dès  qu’on  la  touchait,  elle  ouvrait  et 
ccaversait  la  tête,  les  yeux  révulsés  vers  le  haut.  Il  semble  aussi  que 
J)  a  trois  mois  il  lui  a  été  impossible  de  quitter  la  position  étendue,  de  se  redresser, 
aait  u*  **  on  a  observé  que  l’enfant  était  incapable  de  marcher  et  qu’elle  pre- 

abserJ**  ‘f®  jambes  en  ciseaux,  bras  et  mains  fléchis,  comparable  à  ce  qu’on 

de  P;  *  fa  maladie  de  Little.  On  a  noté,  en  outre,  comme  ayant  toujours  existé 
^fabilité  de  la  tête  qu’elle  ne  pouvait  pas  tenir  droite,  et  un  rire  grimaçant. 


à 
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les  bras,  ou  fjufl  l’on  ossayail  do  la  inoLLro  debout,  a  ilisparu  à  la  suite  <run  Stoffel 
pratiqué  par  le  D''  Dolcher,  sur  le  sciatique. 

I.a  même  intervention  sur  le  médian  a  corrigé,  en  partie,  les  eonlractions  toniques 
qui  maintenaient  les  liras,  les  mains  et  les  iloigls  fléebis.  Ces  contractures  étaient  à 
peu  près  permanentes  et  dillicilcment  vaincues.  Elles  sont  atténuées  depuis  l’inter- 
vention. 

iJans  ronsemblo,  les  modilications  du  tonus  musculaire  sont  restées  beaucoup  jilus 


Accentué. 

^«n'iaiice 


s  supern 


v  mendii'i 

“S  membres  inférieurs  se  laissent 
souplo  à  ilroite.  le  membre  iiifé 
'^•'urs  a,.,, 

Quand 


^  membres  inférieurs  et  il  y  jiersiste  i: 


trèi 


épreuves  de  mouvements  passifs, 
se  r  •  •  malade  debout,  en  1 

plus  et  ne  cisaillent  plus,  mais  ell 
autour  de.  l’axe  se  produit  é 

Z*:': . . 


soutenant  par  les  bras,  les  jambes  ne 
renverse  li'  tronc  du  buste  et  du  cou. 
alement  dans  le  rlécubilus  horizontal. 


Pas  rlo 


é'Hé  du  visage  il  n’existe  aucun  trouble  de  la  musculature  externe  des  yeux  ; 


K'’ùnaeement, 


s  tirant  les  commissures  vers  le  bas  et 
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une.  (lysmétric  iiiimiciiio  (|iii  s’avfero  lorsque  la  malade  veut  rire  ou  parler  ;  elle 
à  larfçe  bouche  et  garde  celle  habilude  longlcmps,  par  une  sorle  de  persévérati®** 
Ionique. 

nélleclivilé  :  Les  rc’dlexe.s  roluliens  sonl  normaux,  achilléens  nuis  (SlofTel)-  L®* 
réflexes  cutanés  abdominaux  existent  à  droite,  sont  douteux  é  gauche.  Le  réf)®’^® 
plantaire  donne  un  éventail  à  gauche,  un  Ilabinski  ou  un  pseudo-Babinski  à  droi 
Pas  de  clonus. 

Les  réflexes  sont  normaux.  La  mobilité  des  yeux  est  normale,  mais  on  note  d®* 
regard  en  haut  étant  normal,  le  regard  en  dessous  est  impossible  à  l’inverse  du  sy’' 
drome  de  Parinaud. 

En  résumé,  on  note  chez  celle  enfanl:  1“  une  perlurbalion  généraü®^® 
du  lonus  musculaire,  parliculièremenl  marquée  pour  les  muscles  du  cudi 
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torse  et  des  membres  supérieurs.  Celte  activité  anormale  a  entraîne 
’iii  développement  athlétique  de  la  musculature,  comparable  à  ce  qu’on 
observe  dans  l’athétose,  surtout  marque  pour  les  muscles  proximau.v 
'''ops,  athétoïde  ; 

Une  grande  instabilité  musculaire  de  la  tête,  des  bras,  du  torse  avec 
‘^‘^'ivements  deltoïdes  ; 

Les  mouvements  spontanés,  comme  les  troubles  du  tonus,  sont  pro- 
^^ués  ou  exagérés  par  les  excitations  psychiques,  se  calment  au  repos, 
l  dans  le  sommeil. 


jiiiiJMioy  ni;  uholo  oiq  ue  interna  ton  ale 


,  loc.nlisrs  sur  (■.•rhains  RroUp< 


:,'all(î  (lu  r('l,ro-Lurtico* 


Les  Lruul)l(‘s  (lu  Uuius, 
musculaires,  rauiliseuL  deux 
el,  ('ell((  (lu  sjiasitu;  (l(!  lorsiou  du  lorsc.  l/allure  du  LilLIe.  (|u’avaiL  at 
ravaid,  Liu'S  ueld.eiueuL  c.eü.e  j^eLile  malade,  a  (•l,('  ludleuKUil,  uKjdiliâe 
les  (i]((''rid.i()ns  ueur()-()rtli()l)(ali(]U(!S  |iral,i(|U(!es  par  le  Dr  I  )(!leliel’.  Art 
Jemerd,,  elle  api)arail  beaucoup  plus  comme  uiu;  (lysl,(mi(iu((  T)ar  l(!9ior 
sysU'Mue  exLra-pyramidal.  ( '.e  (pii  dorme  auxsympi, (unes  h;  caraclu'src 
pyramidal  c'esL  la  (;ombitiaison  d’uii  syndrome  hyperLoui(jue  (spa'"* 


)liS 


di* 
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fie  torsion,  mouvements  atliétoïdes)  et  d’un  syndrome  rigide,  associa¬ 
tion  conditionnée  par  une  lésion  strio-pallidale. 

GIini(|uement,  on  ne  retrouve  plus  comme  signe  pyramidal  certain, 
flu’unBahinskiàdroite.  Il  neparaît  pase.vistcr  de  gros  didicit  cortical.  Bien 
flue  les  moyens  d’expression  lui  mampiont,  la  petite  paraît  intelligente,  suit 
et  comprend  les  conversations,  y  répond  par  le  geste  et  la  mimi<[ue, 
eomprend  les  mots  licrits  de  telle  sorte  ipie  le  langage  intérieur  semble 
exister  presfpie  normalement. 

Glini(piement  la  (piestion  se  posait  desavoir  si  on  avait  alïaire  à  un  cas 
niixte  pyramido-extrapyramidal  ou  si  tf)ute  la  sym-pLonuitologie  édait 
le  Babinski  ou  le  pseudo-Babinski.  Les  contractures  en  adduction  et  en  ex¬ 
tension  des  nu'inbres  inl'ériimrs  apjiartiennent  avec  la  rigidit(i  et  l(;s  mo:.- 
'Vemenls  atliétoïdes  à  la  lésion  des  noyaux  centraux  avec,  e.xclusion  de 

voie  pyramidale. 

Quant  à  l’exjiloration  fine  des  fonctions  cérébelleuses,  elle  n’est  ]ias 
possible.  Peut-être  est-on  autorisii  à  considiirer  comme  signes  cérél.ielleux 
^  espèce  de  dysmétrie  faciale  dont  nous  avons  parlé;. 

Sont  à  retenir  encore  les  considérants  élioloçiiqiics  suivants  ; 

1"  Père  et  mère  sont  consanguins  ; 


2°  Le  père  est  sus])ect  de  syphilis  ; 

Beux  enfants  .sur  cinq  sont  morts  en  bas  âge  des  suites  d’infection 
système  nerveux  (jioliomyélite,  miiningite)  ; 

L’enfanI,  est  ma;  à  terme,  ])ar  Iraumatisme  obstétrical. 


Eluda  analojniqiia. 

"Ispcc/  marvosropique.  : 

I^oids  du  cerveau  ;  1.210  gr. 

l'C  corveau  jiaraît  remanpiabhiment  déiveloppé;,  les  circonvolutions 
nettes  et  bien  fournies,  ])as  d’hydrocéphalie.  A  la  coupe  verticale, 
loyer  décelahle.  L’asîiect  des  noyaux  gris  centraux  est  tout,  à  fait 
Normal. 

-Ispec/  rnirrnsropifjue  : 

■  l^iir  las  fjruiules  voupea  un  Weiqerl  l’ai  :  L'ne  couiie  verticale  intéTcs- 
.  lo  hulbe  moyen,  les  noyauxdentelés  cth;  flocculus  montrentun  aspect 
leu  normal  des  voies  pyramidales,  des  connexions  bulbo-ciirébel- 

vestibulaires  et  des  noyaux  dentelés  <‘t  des  olives  bulbaires  (lig.  1). 
bell^*^  intéressant  la  jirotubérance  moyenne  et  le  ]iédoncuh;  céré- 

uioyen  montre  un  éadaircissement  incontestabh;  des  libres  trans- 
du  pont,  mais  l’intégrité  de  tous  les  systèmes  de,  la  calotte, 

(I-.1  ^'‘‘*^^oi'ide  cérébelleux  moven  et  suiiérie.ur  et  des  voies  pyrami- 

2). 

éba^''  j)assant  par  le  ])ontd’union])utamino-(;audé  et  la  première 

ftov  *  uoyau  amygdalien,  on  ne,  voit  aucune  lésion  grossière  du 

eaudé  (AL),  ni  de  la  ])artie antéricmre  du  putamen  (put)  (lig.  d). 

c,oup(.  ])assard,  un  jieu  ]»his  (;n  arrière,  soit  par  la  ])artie  anté- 
‘lu  tuber  (;t  le  noyau  amygdalien,  on  est  frappé  par  l’alrophie 
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rclalive  du  pulamen  d  celle  plus  marrpiée  du  pallidium.  L'anse  lenli- 
riilaire  est  moins  développée  que  normalernenl.  Les  fibres  du  noyau  caudé 
el  du  segmenl  venlral  du  pulamen  sont  raréfiées.  La  même  raréjadion 
de  fibres  s'observe  dans  le pallidum.  L’examen  flétaill(;  montre  que  ce  sont 
surloul  les  fibres  slriopallidales  d  les  grosses  fibres  pallidales  qui  sont  di¬ 
minuées  1).  La  moitié  droite  de  la  coupe correspondantaux noyaux 

gris  centraux  de  riiémisphère  droite,  nous  reporte  ])lus  en  arrière.  Les 
libres  les  jdus  antérieures  et  les  jdus  médianes  de  l’anse  lenticulaire 
montrent  une  raréfaction  certaine.  L' atrophie pallidale se  conlinue  elonesl 
frappé  par  Vabsenre  presque  lolale  des  fibres  Iransverses  pallidoslriaires. 

Gel  élal  dysmyélinique  est  le  plus  nel  dans  les  tiers  inférieurs  el  oral  du 
pulamen. 

Une  coupe  passant  par  la  commissure  de  Wernicke,  le  noyau  rouge 
et  le  corps  de  Luys,  l’iiabénula  et  intéressant  à  droite  le  faisceau  d® 
Mcyncrt,  montre  l’intégrité  complète  des  systèmes  nigériens  rubriqueSi 
luysiens.  Le  noyau  interne  et  externe  du  thalamus  montrent  certaines 
déformations  myéliniques  anormales  mais  sur  la  nature  desquelles  il  est 
dillicilc  de  se  prononcer  d’une  manière  définitive  et,  en  outre,  une  raréfac- 
lion  nelle  des  fibres  lhalamo-pallidales  (fig.  .o). 

B.  Sur  fragmenls  colorés  au  crésyl  el  au  Nissl.  —  L’écorce  cérébrale  ^ 
été  étudiée  sur  des  fragments  de  Bl,  P2,  P3,  F’a,  Pa,  pli  courbe  et  02’ 
L’architecture  est  normale  partout,  même  au  niveau  de  la  frontale 
cendante. 

Les  noyaux  gris  centrau.x  ne  montrent  qu’une  diminulion  discrète  d 
petites  cellules  dans  le  noyau  caudé  et  discutable  dans  le  pulamen.  Les  d 
Iules  pallidales  sont  pâles,  présenlenl  un  aspect  nucléaire  d  proloplasmiij'-^^ 
de  sclérose  atrophique,  cet  aspect  est  surtout  caractéristique  dans 
parties  les  plus  orales  du  segmenl  interne. 

Les  noyaux  du  pédoncule,  cervelet,  pont  et  bulbe  sont  normadî^’ 

En  résumé  :  intégrité  de  l’écorce  et  dessystèmescortico-spinauxetcorb 

copontins  (fig.  6-7),  des  systèmesdu  tronc  cérébral  et  du  cervelet. 
des  fibres  strio-pallidales  et  thalamo-j)allidales,  intrapallidales,  atropd 
marejuée  du  pallidum  et  du  segment  oral  du  putamen.  La  prépondéra 
du  processus  dysmyélinique  sur  le  processus  d'alropliie  cellulaire  est  car 
lérislique.  L’hémisphère  gau(die  est  plus  atteint  que  le  droit. 

L’association  du  syndrome  rigide  à  l’existence  d’une  dystonie  de 
h  prédominance  droite,  cadre  parfaitement  au  point  de  vue  physio-path  ^ 
gique  avec  ce  processus  dysmyélinique  pallidal  et  partiellement 

Le  spasme  de  torsion  esl,  dans  noire  cas,  superposé  au  syndrome  nS 
il  est  pur  de  toute  parlicipalion  pyrarnido-cérébelleuse  :  c'esl  pour  celle  c 
son  que  nous  avons  tenu  à  le  verser  au  débal. 


Sur  la  pathogénie  des  crampes  fonctionnelles,  par 

M.  Fedele  Negro  (de  Turin). 

La  pluralité  des  Neurologistes  croient  encore,  selon  l’ancienne  con®® 
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tion  de  Duchenne  de  Boulogne,  soutenue  plus  tard  par  Dejerine,  que  les 
crampes  fonctionnelles  sont  l’exposant  clinique  d’une  névrose  psijcho- 
'nolrice. 

D’autre  part,  les  observations  de  ces  dernières  années  ont  démontré 
^ue  les  dyskinésies  fonctionnelles  peuvent  présenter  des  variétés  noso¬ 
graphiques  d’une  nature  organique  non  douteuse  qui  établissent  logique¬ 
ment  qtie  l’élément  psychique  n’entre  pour  rien  dans  leur  pathogénie 
°n  qu’il  a  tout  au  moins  une  importance  très  secondaire. 

Dabinski  soutint  déjà  depuis  190.9,  dans  le  classique  traité  deBouchard- 
rissaud,  que  les  névrites  peuvent  non  seulement  prédisposer  à  des  crampes 
professionnelles,  mais  que  dans  le  cas  où  la  crampe  est  latente,  on  peut 
^  provoquer  en  faradisant  les  mu.scles  du  bras. 

Bourguignon  et  Faure-Beaulieu,  dans  une  séance  de  la  Société  de  Neu- 
rologie  de  Paris  en  1920,  présentèrent  un  malade,  employé  postal,  atteint 
®  névrite  irritative  parcellaire  du  nerf  radial  droit,  qui  accusait  en 
P  ns  d’une  mogigraphie  spastique,  une  crampe  qui  apparaissait  dans  les 
n>gts  de  la  main  droite  quand  il  faisait  le  triage  des  lettres. 

Barré,  d’après  l’étude  de  quatre  cas  de  crampe  des  écrivains,  fut  poussé 
9'ie  la  mogigraphie  spastique  peut  être  l’expression  clinique 
lésions  irritatives  des  nerfs  du  plexus  brachial,  surtout  dans  leur 
Pnrtion  proximale  en  rapport  à  des  altérations  de  la  colonne  cervicale 
'Arthrite  ou  autre). 

^  Souques,  pendant  une  discussion  à  la  Société  de  Neurologie  en  1921, 
propos  d’un  malade  présenté  par  M.  Babinski,  atteint  d’un  torticolis 
smodique,  de  spasmes  aux  muscles  du  visage  et  de  graphospasme, 
mt  que  ceux-ci  dérivaient  d’une  lésion  du  corps  strié. 

,  écemment  Magalhaes  Lemos  observa  en  un  parkinsonien  encéphali- 
0  une  mogigraphie  spastique  qu’il  interpréta  comme  des  crises  paroxys- 
l’hypertonicité  park'nso.aienne  et  en  attribua  la  cause  à  uic 
mu  du  corps  strié,  toutefois  sans  en  interpréter  le  mécanisme 
y®iopathologi(jue. 

l’att  BUS  une  nouvelle  conception  ;  la  priorité  d’avoir  attiré 

Uelle  cliniciens  sur  cette  dernière  variété  de  crampes  fonction- 

rev’  *  *^°mme  manifestation  épisodique  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
J  ^  nionpère  Camillo  Negro  qui,  depuis  1907,  dans  un  article  paru 
Par  ^  Netiropalologica,  écrivait  :  «  D’après  l’étude  du  cours  suivi 

ttiat^'^  ^'’und  nombre  de  cas  cliniques,  j’ai  appris  qu’un  épisode,  sympto- 
Pi’émonitoire  assez  fréquent  de  la  paralysie  agitante,  est  cons- 
H  jj)  Bur  un  syndrome  analogue  à  celui  de  la  mogigraphie  spastique. 
les  U  1  rare  ([ue  la  rigidité  musculaire  si  caractéristique  chez 

H  "^®®riiens,  quand  elle  se  manifeste  d’abord  dans  le  membre  supé- 
«a  commence  à  se  rendre  évidente  seulement  et  le  plus  souvent 

des  JJ,  le  malade  écrit,  en  simulant  ainsi  dans  ses  elTets  le  spasme 

Sa  P  .  ^'graphiques.  Cet  épisode  morbide  peut  rester  longtemps  isolé 
diîjgjj  /^imposer  en  l’absence  de  tant  d’autres  symptômes  cliniques  le 
m  delà  crampe  des  écrivains.  En  un  cas  que  j’ai  observé,  le  syn- 


■jr.o 


mil  A70.V  ym  noijjciocr:  i.xtiiiixatioxm.i-: 


(lr()nio  niotri^rapliique  a  jirài’adi''  de  ciiKi  ou  six  mois  le  déveloiquonenl  des 
autres  synipléiiies  ]iro]jn\s  au  eadr(!  de  la  maladie  de  l’arkitison  ;  dans 
deux  autres  cas  les  troubles  de  l’écriture  eu  l'orme  de  frrapliospasme  eom- 
meneèreid,  respeeliveiiu'ul  deux  el  trois  ans  avant  la  forme  typi([uc  de 
jiaralysie  as;itaid(;. 

<(  Deux  faits  démontrent  (pie  (diez  les  malades  rpie  j’ai  observés,  il  ne 
s’afjit  iioinl  de  la  eo'ineidenee  fort  uite  de  deux  formi'S  morbides  distinctes, 
e’est-à-dir('  de  moei;rra]ihie  jirojirernent  dite  et  de  maladie  de  Parkinson 
ayant  atteint  le  même  sujet  à  une  eerlaine  pi'node  de  distance  l’une  de 
l’antre.  l’remièrcmerd ,  le  nomlire  relativement  grand  de  (tas  ([ue  j  o' 
examim’s  pendant  longtemps  et  dans  lesipiels  les  pliénomi’'n(;s  iiiOgigra' 
jdiiipies  se  ])résenl  èrenl.  comme  le  prélude  de  la  jiaralysie  agitante  exclut 
la  probabilit-i’  de  la  siiiqile  association  due  au  hasard  de  deux  syridronieS 
dil'fi’rents  chez  le  même  individu. 

«  Deuxii'nnment,  j'ai  pu  certifier  que  dans  les  cas  elinitpies  où  le  grS' 
pliospasmc  suit  à  une  date  jilus  ou  moins  éloignée  les  autres  syinpttîmÇS 
elassifpies  de  la  malarlie  de  Parkinson,  le  idiénomime  de  la  roue  denté® 
était  consI animent  In'is  évident.  » 

Ces  dernières  arim'cs,  j’ai  eu  en  observation  plusieurs  cas  dans  lesquel® 
la  mogigraphie  sjiastiipie  constituait  entre  autres  une  des  manifestation® 
eliniipies  de  la  maladie  de  Parkinson  et  des  syndromes  parkinsoniens  et 
définis  P.)‘i:>  (bqà.  j’en  ai  fiarlé  dans  ma  rnonografiliie  sur  la  PhysiopatlD' 
ioaie  des  syndromes  |iarkinsoniens  et  je  l'ai  atlribiuie  à  la  rigidité  sarco 
plasmastiipie  et  à  la  discordance  dans  les  contractions  synergiques  de® 
muscles. 


Dr, 


r  les 


■omm" 

elinicii 


c’est  un  fait  jires(|ue  universellement  admis  aujourd  1*'^' 


s  ([ue  les  h'-sions  du  corps  strié  et  plus  [larticulièreme* 


jut 


du  palliiliiin  et  de  la  siibslnnlia  nir/ra,  sont  responsables  du  v'Kjor  inuse*^ 
laire  fiarkinsonien.  la  déduction  ((ue  dans  cerl.ains  cas  la  mogigrnp^'® 
s[iasti(pie  di'rivi'  des  lésions  du  corps  strié  ne  jiarait  point  illogique- 
Mil  revenant  mainicnant  aux  cramfies  fonctionnelles  d’origine  périp* 
riipie,  j’ai  eu  moi  aussi  l’oeeasion  d’observer  des  cas  de  gra])lios])asme<l'‘ 
reconnaissaient  comme  cause  [irerniére  une  lésion  organiiiue  périfilicnh 
dans  le  territoire  d’innervation  du  plexus  brachial.  ■ 

Ma  iiiPinihr  ohuprralion,  rpstér  iiiédile  jiisiiii’à  prpseiil,  rrmonk  d 
lohrc  11)22  (’/  ninirrnc  Ip  lipiilpiianl  L.  M...  dp  Turin.  , 


Lp  17  jiiillpl  11)17,  Kur  Ip  nioul  Orlif/ara,  il  fui  üIpssp  par  dps  priais 
à  l'aranl-hras  ri  à  la  main  droilr.  Lps  ndals  irslrs  in  situ  (dairnl  asspx 
ninnhrpirr  ri  disspininps  an  l'n/crmnr  dr  la  «  jarirs  dislalr  »  dr  I 
hrtiÿ  drnil  nii  dos  e/  dans  Ip  rrrii.r  dr  la  main,  romnip  il  rAHiillp  d’anP  ' 


fjraplup.  Qiipbpips  prlalx  supprlirirls  furrnl  p.rlrailf;  ppii  apri’S  le 

Au  monipnl  dr  mon  obsprration  il  //  arail  :  iiarpsllipsir  à  loririr  paiisatU  {jg 


il  jj  arail  :  parpsllipsir  à  jorniP  ' 

rrampps  musrulairpx  à  l'aranl-bras,  mais  plus  parliriilipremenl  aiiX  i. 


dp  la  main  droilr  prndanl  rp.rprulion  dr  mourrmpnls  rolonlairrs  des  ^ 


ir-mihups  pI  spib'ialrmpnl  rn  rcriranl.  Lps  rrampps  à  rararlrrr  de  eoi  ^ 
mrnl  aiupupiilaienl  proi/rpssirpmpnl  rn  laliguanl  la  main  ([ui  «rrivai 


gerivO'^^ 
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Manière  que.  aptra  avoir  irtnpii  moins  d'une  demi-paqe,  le  malade  présen- 
^oil  une  érvilare.  à  Ippe  rlairemenl  moijiip'aphiijue  spaslique. 

examen  du  malade  démonira  :  ll!ipolroi)ttie  des  muscles  de  l’ avanl- 
^eas  droit  {à  f/aurlie  10  cm.,  à  droite  8  en}.).  Jhipolhermie  de  la  main  droite 
comparaison  de  la  (laurhe  saine.  L’irroralion  sanguine  de  la  main  el  de 
^nvanl-bras  droit  (dail  ludablement  plus  faible  qu'à  gauche,  la  ilijiérence 
niarquée  dans  la  plénilude  des  rases  sanguins  entre  les  deu.r.  côtés  se  main- 
ienail  loujours  très  éridenle,  même  après  (pie  le  malade  avail  tenu  pendant 
9uelipies  minules  les  bras  élevés  verlicalemenl.  f‘as  de  dislrophies  unguéales . 
Jlltperexcilabililé  mécani(pie  des  muscles  de  l’éminence  Ihénar  el  hgpolhénar 
droite  el  des  muscles  de  l’avanl-bras  homologue,  .\ucune  alléralion  de  qualilé 
de  quantité  de  V excilabUilé  éleclriipie.  Pelile  zone  d’hgpoeslhésie  en  corres¬ 
pondance  de,  ta  peau  de  la  région  hgpolhénare  droite.  Houe  dentée  «  droite, 
^n  léger  degré  d' ostéoporose  dans  (piehpies  segmenls  du  sipielelle  de  la  main 
droite  [côté  alleinl)  apimraissail  évident  d’après  une  radiographie. 

Le  cas  lerul  à  éclairer  t»;ir  sa  iiliysioiioniie  cliiiicjue  particulière  la  jiatlio- 
Senie  de  certaines  craniptis  l'onctiontielh^s  ([u’oti  peut  croire,  coinitu'  les 
tuteurs  ci-dessus  cités  l’ont  soutenu,  dépendant  de  lésions  irritatives  péri¬ 
phériques. 

Par  brièveté,  je  nt;  m’arrêterai  ])as  sur  d’autres  cas  analogues  (jue  j’ai 
®Us  en  observations  ces  derniers  temps  et  (|ui  ap])uient  une,  telle  (îorieeption. 

Le  point,  d’ailleurs  encore  obscur,  dont  il  n’a  été  donné  encore  aucune 
^^Pheation  sullisantc  et  démonstrative  (it  sur  lequel  j’ai  l’intention  de 
arrêter,  est  de  savoir  ]iar  (juel  mécanisme  une  lésion  irritative  périplié- 
P'iiic  peut  déterminer  les  laits  morbides  (lui  constituent  les  crampes  pro¬ 
fessionnelles. 

les^^  ^^*^stion,  à  mon  avis,  devient  claire  si  nous  prenons  eu  {•onsid(Tation 
®  '-tudes  réeent(!s  sur  les  rap])orts  anatomi(iues  (|ui  jtassent  entre  le 
*  ^6  sympathique  et  le  sarcoplasme. 

"  Ujourd’luii  les  aut(!urs  sont  pres((ue  d’accord  jiour  admettre  aux 
^  clés  vobjiitaires  un  dualisme  l'onctionmd  cloni({ue  et  tonicjuc. 
le  *‘ctte  conception  (lualisti(|ue  tendait  d(\jà  à  s’orienter  d’ailleurs 
évidence  par  Hanvier,  c’est-à-diia;  ipie  dans  les  muscles 
Rongeurs  il  existe  deux  tyjies  de  libres  musculaires,  blanches  et  rouges, 
P’f>''l'ion  i)liysiologique  dilïérente,  et  la  théorie  de  (Irüt/.ner  selon 
isotj.  les  museh^s  (pii  contiennent  en  même  tenqis  la  substance 

«t  la  substance  anisotropique  la  jiremière  a  une  fonction  de 
'forant  la  contraction,  tandis  ipie  la  deuxième  a  une  fonction  clo- 


la  émis  rhyjiothèse  (pie  dans  h;s  vertébriis  la  doulde  fonction  de 

Serait 'lue  aux  inyolibrilles  et  au  sarcojdasme.  .\ux  jiremières 
A  fonction  cloniipie,  au  second  la  fonction  toni(pie. 

qui  'îo  s’inspirant  aux  résultats  des  recherches  de  A.  Perroncito 

Iriçp  ’^^^'ontra  dans  les  muscles  striés 
'les  termina 


'Pathiqi 


(')té  des  jihujues  nerveuses  mo- 
aisons  nerveuses  amiéliniques  d’une  probable  nature 
‘xprimé  ri(l('e 


(pic  le  dualisme  fonctionnel  des  muscles 
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volontaires  est  lié  à  la  double  innervation  des  fibres  striées.  A  l’inner¬ 
vation  sjiéciale  des  myolibrilles  reviendraient  selon  le  physiologiste 
italien,  les  contraetions  cloniques  rapides,  tandis  que  les  toniques  lentes 
seraient  réservées  à  l’innervation  sympathique.  La  conception  de  A- 
Mosso  fut  appuyée  entre  autres  par  les  recherches  de  De  Boer,  Hira- 
matsu  et  Naito,  Maumary  et  Frank  (1). 

Pour  donner  plus  de  valeur  à  la  théorie  du  dualisme  fonctionnel  des 
muscles  striés,  un  grand  nombre  d’arguments  d’ordre  expérimental  furent 
invoqués  par  les  auteurs  qui  s’occupèrent  de  cette  question.  Je  ne  veux 
pas  m’attarder  sur  les  citations,  mais  je  dirai  seulement  que,  en  analysant 
les  courbes  myographiques  obtenues  par  des  stimulations  électriques 
laites  sur  des  muscles  de  grenouille,  sur  le  gastroenémien,  par  exemple- 
dans  lequel  la  substance  anisotropique  est  représentée  en  une  mesure 
prépondérante  sur  celle  isotropique  ou  sarcoplasmatifiue,  on  peut  voir 
après  la  secousse  provoquée  normalement  par  un  stimulant  électrique- 
une  ondulation  plus  longue  avec  un  lent  relâchement  qui  révèle  une 
contraction  toni(|ue  qui  remplace,  après  une  certaine  période  d’excita¬ 
tion  latente,  la  secousse  clonique.  Hichet  a  défini  le  deuxième  sommetdu 
myogramme  en  lui  donnant  le  nom  d’onde  secondaire  qui  est  due  à  l’exci' 
tation  subie  par  le  sarcoplasme  en  même  temps  que  par  les  myofibrilles- 
L’action  de  certains  poisons  a  démontré  en  outre  la  possibilité  d’obtenir 
une  certaine  dissociation  dans  les  muscles  stiiés  des  vertébrés. 

Donc  ces  expériences,  tandis  qu’elles  tendent  à  démontrer  la  dualité 
décomposition  des  muscles  striés,  ralîermissent  la  conception  d’une  cor' 
respondante  duplicité  de  fonction,  qui  peut  être  dissocié:!  par  des  action^ 
toxi(]ues,  et  permettent  en  même  temps  de  penser  que  telle  dissociation 
soit  possible  dans  des  conditions  morbides  particulières,  et  par  conséquon 
est  ainsi  rendu  clair  le  problème  relatif  à  l’existence  de  centres  nerveuX 
do  voies  nerveuses  distincts  pour  la  fonction  tonique  et  pour  la  cloniq^®’ 
centres  nerveux  et  voies  nerveuses  qui,  en  conditions  normales,  sont  entr® 
eux  en  un  certain  rapport  harmonique  et  qui,  en  conditions  morbid®®’ 
peuvent  se  dissocier.  , 

11  est  utihi  de  s’arrêter  à  ce  point  sur  les  centres  et  les  voies  <[ui  préside 
aux  deux  fonctions  tonique  et  clonitpie. 

Aujourd’hui  un  grand  nombre  d’auteurs  sont  d’accord  pour  soute 
qu’à  côté  de  l’arc  diastalticiue  spinal,  il  existe  un  second  arc,  diastaltiH^^ 
également  spinal  i|ui  appartient  au  système  organo-végétatif  auquel® 
donnée  une  action  réflexogèn(!  j)our  la  substance  isotropique  des  mus® 
D’après  Guillaume,  la  fibre  alïérente  sensitive  auraitpour  origine  des 
minaisons  nerveuses  disséminées  dans  les  exftansions  tendineuses^^^ 


lion  ([uehiues  auteurs  même  en  celles  des  fuseaux  musculaires. 

nuiscles  slriés  îles  fibres  amiéliniqiies,  lu  chose  a  fitô 
MsdeltoKKK,  AoduiuuCa.ial,  I.uoAno,  HoTMAT  et 

'lans  lai|ueiiede  beaucoup  de  sauriens  des  fibres  de  ’  jg!, 

i  riJirf.l'ut.  lin  rmrrliir)  lirntfitnl  Hn  cvrTirnil.hKfUe 


in  Qu’il  arriv 
aussi  par  les  obse 

|iar  Tchni  (pii  a  .  - ,  _  -  _ 

syiiqialbiipie  certaine,  ([ni  jiartent  du  cordon  liinilanl  du  sympathique 
qui  continue  celui  du  tronc  et  du  syinpallii(iue  omologue.  et  vont  aux  muscle» 
laires  auxifuels  ils  se  distribuent  indi’pendaminent  des  libres  du  i 


•f  mixte. 
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vers  la  parlio  ('cnlripM.o,  les  filtres  elles-mêmes  arriveraient  au  ganglion 
sensitif  raeliidien  avec  <l(ts  expansions  terminales  (fui  se  joindraitmt  à  un 
Second  nenroii'  dont  les  terminaisons  lUMiritiifues  seraient  en  (’.ontaet  avi'c, 
l^s  cellules  organo-végi'd.atives  du  luiiicits  inlprini’dio-lalcrnli^  de  la  motille. 

Des  cellides  sym])atlii(|ues  int(îrmedio-latérales  part,  toujours  d’ajiiass 
1  opinion  de  ceux  (|ui  soutiimnent  c(îtte  tlniorie,  un  axone  rtifua'senté  fiar 
One  libre  nerveustt,  fiourvue  (fit  myt'dine, dont  la  caracttiristitfue  ftrinciftale 
ost  constituée  ftar  l’exiguïté  (fit  son  diamètre  en  comftaraison  de  celui  des 
fibres  myélini(|U(îS  ordinaires  du  système  spinal.  (Jette  fibrt;  luirvcuse  myéli- 
Oique  suit  la  racine  aidaïrieure  du  c.orresftondaid,  luétc.mère  spinal  et  se 
continue  de  cette  raedu'  justpi’à  un  fteu  au  delà  du  point  oîi  la  racine 
antérieure  s’unit  à  la  rac.imt  fiostéidnire  de  la  nuadle.  Arrivtïe  dans  le 
norf  mixte,  (dl((  l’atiandonne  aussitôt  ])our  constitiu'r  le  rameau  commu¬ 
niquant  blanc,  (fui  S(!  termine  en  un  ganglion  de  la  chaîne  ganglionnaire 
^ympathicfue. 

i^insi  la  portion  sensitive  dcî  l’arc  diastalti([ue  organo-végétatit  se  met¬ 


trait 


en  rap])ort  i 


dir 


de 


teimnd,  avec  la  f)ortion  motrice  elïérente,  mais 
tte  partie  connective  (fui  a  reiui  b'  nom  de  partie 


par  rintermédiair( 

P^êganglionnaire. 

Lare,  réflexe  m<alullaire  sympathique  se  distinguerait  parconséquent, 
no  point  de  vue  morphologi(|ue  aussi,  de  l’arc  réfle.xe  spinal  proprement 
'Cl  en  cec.i  (pu'  pour  le  firemier  l’union  entre  les  voies  centripètes  et  les 
''oies  e,entrifug(>s  est  établie  moyennant  l’intermédiaire  d’une  partie  neuro- 
connective,  tandis  (pK!  f)oiir  le  dernier  la  fjortion  sensitive  est  dinadement 
Onie  par  ses  (xx])ansions  neuriti(pies  aux  cellules  motrices  de  la  colonne 
"•■‘Se  antérieure  de  la  moelle  éfdniére. 

Ensuite  la  ]iarti(!  elïérente  ou  motrice  d((  l’arc  diastalticfue  organo- 
'■^étatif  est  représeid,é((  fuir  des  fibres  amyéliniifiies  unies  à  la  fiartie  con- 
Oective  susdite,  (fui  ont  leur  origine  métamériifuement  dans  le  ganglion 
'  n  ehaîne  synifiathicfue  située  h'  long  de  la  colonne  verti’dirale,  lesdites 
es  suivant  di's  voii'S  encore  fieu  connues  (tronc  nerveux,  racines  fios- 
p’^’eures,  vaisseaux  sanguins?)  se  terminent  dans  le  muscle  strié,  comme 
Ont  démontré  les  travaux  de  A.  Perroncito  et  de  Boeke  et  plus  récem- 
nt  de  l'erni.  Les  terminaisons  de  ces  fibres  fieuvent justemimt  être  con- 
•’Oos  comme  étaid,  destinées  au  sarcofilasme. 

0  tableau  anatomo-fihysiologiifue  (fui  vient  d’être  exfiosé  entraîne  à 
j[  ''conclusion  logi(fue  <fue,  fiour  la  substance  sarcof)lasmati(fue  du  muscle, 
nn  ajifiannl  nerveux  réflexe  conifiarable,  (fuant  à  ses  fonctions,  à 
spinal  proprement  dit,  (|ui  afipartient  au  contraire  à  la 


myofibrillaire. 


ointenant,  (fuels  sont  b's  arguments  (fue  l’on  fient  jirésenter  fiour  dé- 
'•■cr  1  existence  d’un  mécanisme  réflexe  sarcoplasmatiifue  avec  centre 


Ml 
Olonii 
"*•0(101191 

fini  porté  à  (■('  firofios  une  contribution  di'  recherches  exfiérimcntales 
ondent  à  le  faire  retenir  comme  très  firobable. 

00s  des  rechendies  dont  j’ai  nmdu  conqite  dans  un  de  mes  travaux, 
nebrologique.  -  T.  I,  N”  (i,  JUIN  1929.  62 
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j’ai  démontre  (jii’on  une  grenouille  à  nuxdlo  détruite  et  curarisée,  on  ne 
pouvait  ]ilus  obtenir  en  trancJuint  le  tronc,  nerveux  un  allongement  des 
muscles  qui  en  dépendent,  contrairement  à  ce  (fui  arrive  dans  l’animal  non 
curarisé,  car  le  })oison  ayant  profondément  altéré  l’échange  ionique  entre 
la  plaque  motrice  et  la  libre  musculaire,  la  dilïérejice  de  f)otentiel  élec¬ 
trique  normalement  existant  entn;  le  ))remier  et  le  dernier  était  abolie, 
donnant  comme  conséquence  un  rcdâc.Jierneut  du  ton  myofibrillaire 
(neuromiotone). 

Dans  des  recherches  successiv(;s,  aussit('>t  obteiuu!  la  curarisation  d’une 
grenouille  à  moelle  intègre,  je  la  déc.ajdtais,  ayant  ])ré[)aré  (uisuite  le  muscle 
gastroenémien  d’un  c,('lté  et  détaché  son  insertion  inférieure  de  scfuelette, 
j’enregistrais  au  moyen  d’un  levie.r,  sur  le  cylindre  de  Marey,  l’état  de  ten¬ 
sion  du  muschî  lui-même  (fui  était  griqdii(fuemenl,  (cxfirirné  par  une  abs- 


A  cause  de  rhy|)()tonie  f)rovoquée  i)ar  reiufjoisonnement  du  nerf  f)ar  D 
curare,  cette  abscisse  se  maintenait  liorizontale  et  f)ar  consé(fuent cons¬ 
tamment  au  imême  niveau  sur  le  cylindre  roulant  durant  tout  le  temps  de 
l’expérience.  Deci  indiquait  (fiuî  le  degré  d’hypotonicité  atteint  par  1® 
muscle  se  maintenait  constant.  Mn  un  second  l.emfis,  c,’((st-à-(lire  apres 
d-.b  minutes  corr(!spon(lant  à  la  (luré(;(l(î  la  fir(îmicre f)hase  de l’c-xpériencet 
sans  bouger  l’animal  fixé  sur  une  tablette  de  li('ïge  tenue  verticalement 
immobile  et  sans  déranger  si  faui  soit-il  les  afif)areils  de  registration  gr®' 
filiiffiie,  au  moyen  d’un  petit  [(oignard  enfoncé  dans  le  canal  vertébral  d® 
la  grenouille,  j’en  détruisais  la  moelh'. 

En  reprenant  l’ins(Ti|)tion  (hî  l’abscisse  aussit('')t  aftrès  c.ette  opération 
on  vérifiait  un  aliaissement  assez  sensible  de  l’abscisse  ellomême,  (X)rreS' 
fxmdant  à  rallongement  du  musch!  gastroc-némien,  c,e  (|ui  était  donc  1  if*' 
dice  de  la  diminution  de  son  ton  firiinitif. 

En  base  à  ces  résultats  ex[)érinientaux  les  conclusions  suivantes  app®' 
raissent  logi(fues  :  si  apn'-s  avoir  éliminé  [)ar  l’action  du  c.urare  sur  1®® 
[(laques  et  sur  h;s  libres  irudrices  du  tronc  nerveu.x  le  neur((myotone  ® 
si,  af(rès  avoir  en  même  temps  obtenu  [(ar  l’action  du  poison  l’interrupt*®^ 
(1(!  l’arc,  (liastalti([ue  s](inal  rnyolibrillaire,  et  f(ar  c,onsé(fuent  l(!  ton  nny® 
librillaire  réflexe,  la  destruction  successive  de  la  moelle  a  comme  c®® 
sé(fuence  un  allong('m(uit  immédiat  du  muscle  gastroc.némien  (expo9®  ^ 
(1(!  l’abaisscmient  survenu  du  bui),  ceci  signille  (fue  le  ton  résiduel,  tfua® 
la  moelle  est  encore  intègre,  (!st  d’une  nature  évidemment  réflexe. 

Ledit  ton  ne  j(eut  l((gi(fuement  êtr((  dilleremment  interprété  g®® 
c((mmc  nn  ton  sarc((](lasmati(fU(!  (|ui  a,  ainsi  (fue  hï  rnyolibrillaire,  ^ 
centre  dans  la  m((elle,  et  doit  af(](art(!nir  au  systènui  organ((-végéta 

Les  recherches  (pi((  j(!  viens  (re.xf(((S(!r  laissent  t((utefois  encore  ,g 
la  (|U((sti((n  relativ((  )(rincipalement  à  la  voie  elTérentc  ou  motrice 
l’arc,  diastalti(|ue  sj(inal  sarco[(la8mati([ue. 

Dette,  voie  est-elle  constituée  par  des  libres  nerveuses  (fui  [(artant  d®^^^ 
](artie  intermédiaire  laL-rale  sortent  de  la  m((elle  |(ar  les  racines  a® 
rieures  et  se  joignent  ](ar  le  rameau  communi(iuant  blanc,  a 


À 


de  la  cliaîne  ganglionnaire  sympathique  d’où  partent  des  fibres  qui  se 
distribuent  aux  muscles  striés,  selon  l’opinion  exprimée  par  Guillaume  et 
par  d’autres  auteurs,  ou  bien  au  contraire  cette  voie  efférente,  après  avoir 
abandonné  la  moelle,  se  poursuit-elle  le  long  des  racines  postérieures,  en 
suivant  avec,  ou  sans  l’intermédiaire  du  ganglion  de  la  chaîne  latérale  le 
tronc  nerveux  mixte  ou  bien  en  se  continuant  le  long  des  vaisseaux  jus¬ 
qu’aux  muscles  ? 

E.  P^rank  croit  ({ue  les  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux  contiennent 
aon  seulement  des  fibres  alîérentes  sensitives,  mais  aussi  des  fibres  ner- 
'’euses  eiïérentes  qui  appartiennent  au  système  parasympathique  et  pro¬ 
viennent  de  la  moelle  en  s’associant  aux  nerfs  vaso-dilatateurs. 

Fondamentalement  ces  libres  seraient,  morphologiquement  au  moins, 
identiques  aux  sensitives.  Du  côté  fonctionnel,  au  contraire, elles  auraient 
comme  les  vaso-dilatatrices,  une  action  motrice  et  posséderaient  la  pro¬ 
priété  antidromiquc,  c’est-à-dire  la  propriété  de  conduire  les  excitements 
sens  inverse  (centrifuge)  à  celui  que  suivent  ordinairement  les  fibres 
Sensitives,  comme  l’admettent  Bayliss  et  d’autres  auteurs. 

Frank,  à  l’appui  de  son  opinion,  se  réfère  entre  autres  à  des  données  de 
^herringtüii,  selon  lesquelles  les  deux  tiers  environ  des  nerfs  sensitifs 
des  muscles,  d’un  diamètre  supérieur  à  7  micromillimètres, se  terminent 
dans  les  fuseaux  musculaires  (organes  de  perception  de  la  sensibilité  pro- 
cnde),  tandis  ipie  l’autre  tiers  de  fibres  d’un  diamètre  inférieur,  se  ré- 
aolvent  en  fibrilles  libres.  Ges  dernières,  d’après  Frank,  doivent  être 
considérées  comme  constituant  la  voie  parasymjiathique  centrifuge  tono- 
8ene,  avec  action  antagoniste  aux  autres  (inhibitoiresdu  ton)  qui  par  leurs 
cacines  antérieures  et  les  ganglions  sympathiques  de  la  chaîne  parviennent, 
comme  je  l’ai  dit  jilus  haut,  aux  muscles  striés  (fibres  amyéliniques  de  A. 
^  erroncito  et  de  Bocke). 

Au  point  où  sont  actuellement  nos  connaissances, il  n’est  i>oint  possible 
alfirmer  que  l’opinionde  Frank, concernant  le  cours  le  long  des  racines 
postérieures  des  fibres  du  système  autonome  ([ui  ont  une  propriété  lono- 
pour  le  sarcoplasme,  soit  celle  ([iii  correspond  le  mieux  à  la  réalité. 
^0  toute  façon,  en  admettant  l’une  ou  l’autre  voie  pour  le  cours  de  la 
portion  elTérente,  on  peut  croire  comme  très  probable  qu’à  côté  de  l’arc, 
'ostaltique  spinal  myofibrillaire,  il  existe  un  arc  diastaltique  propre 
système  nerveux  autonome,  (|ui  a  une  action  réflexogène  pour  la 
stance  isotro])ique  des  muscles  striés,  c’est-à-dire  pour  le  sarco¬ 
plasme. 

Après  cette  longue  digression,  d’ailleurs  nécessaire,  les  données  anato- 
ques  ex])érimentales  et  c.liniqiu's  ([ue  nous  jiosséidons  sur  les  rapports 
Ce  le  système  sympathitiue  et  musculaire  et  sur  la  contractilité  du  sar- 
h  asme  peuvent,  je  crois,  nous  conduire  à  admettre  que  les  crampes 
ooctionnelles  ([ui  reconnaissent  comme  cause  des  lésions  irritatives  ner- 
Phé*^*  P*’'^'pl>ci’iques  doivent  s’attribuer  à  des  lésions  irritatives  péri- 
‘•"'ques  des  terminaisons  symj)athi(iues  sensitives  avec,  ressentiment 
Voie  réflexe  des  centres  synqiathiques  médullaires  et  par  consé([uent 
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itric, 

(les  fibres  iiervi'iises  (‘lïérenles  ilesLiiK’cs  à  l’inrierv'oLioii  du  sîircujjilasme, 
et  ]iar  c.orisrKiueiif,  le  s])asme  iîiuseulair(u 

J'bi  l'avf'iir  (l(.‘  ccIXe  ojiitiioti  i)al.liofîéiii(|U(M‘l. par cryiisibnicrd,  do  l’origine 
sym])al.liii’o-r('d'lex'e  d('  cerlaities  (Tamju's  buicLionnellos  sont  entre  autres 
l’liy]ierc.\-cil,al)i!itii  méranii[ue  des  museles  dans  les  ])arties  atteintes, 
ae.corajiagniie  assez,  rréfpiemnnud,  de  sei'oussi's  fasrieulair(!S  siuu'cssives 
au  stimulus  m('K'anique,  et  riiyj)(;rtouieit(’^  sareoplasmatiipu^  démontrée 
]iar  la  préseiiee  du  jiluuiomèiie  de  la  roiir  (Irnhh-,  (in  révélateur d(i  l’iiyper- 
tonic.ité  même. 

Oue  de  telles  l•ram|)e.s  l'onetionnelles  .soicmt  rexprcssioti  de  l’iiyper- 
toiiieité  sareo])lasmati(pie,  ceci  esl,  démord. rc:  aussi  ])ar  le  fait  (fue  des 
injerd.ious  faitiîs  dans  les  museles  du  bras  de  brmnhydratrr  de  se.opola- 
mine,  (pii  comme  on  le  sait  abaissimt  la  toriieiti;  sarcoplasrnatiipie,  l'endeijt 
bien  moins  (‘videntes  et  ]ilus  tardives  les  eram]ies  mêm(!S,  comme  j’a' 
jm  l’observer  dans  des  (‘xpéricuices  successives. 

(iette  o|)inion  pathogéniipu'  sur  certaines  cramjres  étant  admise,  il 
reste  d’autre  part  à  iid,erpri'‘ter  le  m('‘canisme  des  fornu's  dans  lesquelles 
il  n’e.xiste  jias,  en  apjiarence  du  moins,  des  b'sions  nerveuses.  Devons- 
nous  ]iour  ces  dernières  invoipier  le  factiuir  |isyclii(pK'  de  la  théorie  de 
DucJienne  ? 

J. a  solution  de  la  (piestion  n'est  [>as  facih;  ;  toutefois  je  crois  que  l’élé¬ 
ment  psyidiiipie  entre  en  jeu,  d’une  manière  secondaire  scmlement,  ctqu® 
dans  ces  foi'ines  aussi  la  théorie  sarccqdasmatiipie  puisse  en  éclairer  le 
imicanisme  pathogi’uiiipie. 

Mon  opinion  s’ajrpuie  sur  l(‘s  e.\])ériences  dont  j’ai  di’qà  jiarlé  et  qui 
démontrèrent  (|ue  des  substanci's  to.xicpies  électives  |>euvent  dissocier 
les  deux  fonctions  musculain-s,  c’est-à-dii'e  la  tonirpus  de  la  clonique- 
Yoteyko  a  en  elTet  observi’  (pie  sous  l’iidluence  de  certaines  substance» 
comme  la  vératrine,  rammonia(pie,  h's  s(ds  de  sodium  et  de  [lotassiuiU 
de  certains  extraits  des  glandes  à  sécr(’d,ion  interne,  comme  la  surrénalCi 
lu  thyroïd(‘,  l’hyiiophyse,  l’ovaire,  les  produits  to.xi([ues  de  la  fatiguer 
l’excitabilité  du  sarcojilasme  jauit  être;  notabhrment  augmontiie. 

h’ranU  trouva  (pie  la  cocaïne  injectée  dans  le  cercle  sanguin  et  respecti' 
veinent  dans  l’éjtaisseur  des  muscles  des  animaux  à  sang  froid  et  à  sang 
chaud  abaisse  d’uiu;  manière  très  sensible  le  ton  des  muscles,  comiu® 
l’avaient  (hqi'i  démontré  .'\lms,  Liljenstrand  et  Magnus,  mais  ce  (jui  e®*’ 
un  fait  plus  inqiortant,  non  S(‘ulement  dans  le  cas  où  l’arc,  réfle?^® 
sjiinal  est  intègia!,  mais  dans  h*  cas  aussi  ofi  le  centre  réfle.xespinalavaitét^ 
(l('d.ruit,  et  oïl  ajirès  avoir  c()u]ié  le  tronc  nerveux,  bis  terminaisons  ncC' 
veuses  avaient  (l((génér((.  Avant  d'injecter  la  cocaïne  h’ranU  avait  frrovoqU^ 
expérimentalement  une  augmentation  du  ton  avec  la  nicotine. 

Des  laïsull.al s  conduisent  à  admettnr  (pic  d’une  ]>art  la  nicotine  indépeU' 
damment  du  système  m-rveux  moteur  spinal  (‘.xerce  une  action  hyp®*"' 
toni(pie  sur  le  sarco])lasme. tandis  ([ue  la  cocaïiu'  ])rovo(|ue  un  abais»®' 
rneid.  de  la  lension  (h's  muscles  jiar  son  aclion  sur  le  sarco])lasme.  L’u®' 
tion  élective  sur  le  sarcoplasme  de  ses  deux  substances  toxiques,  la  P’’®' 


mière  exciLanLe,  la  douxiàim;  dâprossive  ou  iiihibiLoire,  avait  sa  ('.oiiLre- 
preuvo  dans  les  résultats  des  expériences  de  Frank  en  base  descjuelles 
dans  l’état  liy])ertoni  (pie  ni('.otini([ue  et  en  c(dui  hypotonicpie  do  co¬ 
caïne  successivement  obtenu,  l’excitabilité  électriipie  du  muscle  restait 
normale  en  ce  sens  cpie  l’exc.iLabilité  de  la  substam^e  myolibrillaire  se 
maintenait  indemne. 

Les  résultats  de  ces  expériences  ont,  selon  moi,  une  importance  notable, 
(pi’ils  tendent  à  établir  (jue  les  crampes  fonctionnellesoù  il  n’existe  pas, 
comme  j(!  le  disais,  des  lésions  nerveuses  a]i]>arentes,  sont  les  ((onsé- 
<luenccs  d’une  action  excitante,  exercée  sur  le  systc'mie  or^ano-vo’î^étatif  et 
par  consécpient  sur  le  sarcojdasme  ])ar  des  substances  Loxiipies  élec- 
t'ives  {Iwnrwiies  modili(;s  et  en  (îxcès  ?  nitaitine?  ])roduits  toxicpies  de  la 
fatigue  ?  etc.). 

Que  des  hormones  thyroïdiens  en  excès,  jiar  exemple,  jmissent  jiroduire 
'me  hyp(;rtonicité  du  sarcoplasme,  ceci  est  démontré  ])ar  le  l'ait  (jue  dans 
le  syndrome  basedowien,  il  existe  une  hy])ertonicité sarcoplasmatiipie  qui 
peut  être  mise  en  évidenc.e,  comme  je  l’ai  observé  et  c.ommuni([U(!  dans 
mes  publications  jiriMOidentes,  ])ar  la  jirésence  du  phénomi-ni'  de  la  roue. 
(Reniée. 

A  ce  point  une  ipiestion  se  présente  ;  vu  (pie  le  mécanisme  desdites 
formes  de  cramjie  fonctionnelle  est  celui  soulenu,  pourquoi  le  siiasmo 
apparaît-il  et  se  localise-t-il  successivement  en  un  territoire  musculaire 
donné,  pendant  un  acte  déti.irminé,  et  ne  se  manifeste-t-il  jias  au  contraire 
aussi  par  suite  d’autres..mouvenients  volontaires  et  dans  d’aul.res  groupes 

musc.ulaircs  ? 

Les  principes  ci-dessus  ex])osés  étant  admis,  jiourcpioi  ne  peut-on 
croire,  jmr  voie  hypothétiipie  au  moins,  (pie  riiyjyertonicité  sarcojdasma- 
f'^iuo  c.xistante  est  t(miporairem'‘nt  exagérée  jiar  la  répétil.ion  des  mou¬ 
vements  actifs  des  muscles  mis  en  action,  ]>ar  un  travail  jirofessionnel. 
^cUîrmim:  et  par  cons(’‘(pientles]>asme  musculaire  ?  En  effet,  dans  les  dys- 
^  Uesies  fonctionnelles  oii  ikî  sc  prodiut  ])as  le  phénomène  de  larone  dentée, 
1  ai  observé  (pu!  ce  dernier  jamt  jiaraître  (juaud  la  dyskinésie  elle-même  se 
'Manifeste.  ' 


Une  ([uestion  nllhrieure  reste  à  discuter,  (h  c’est  la  jiarticipation  ou  non 
c  Ibdément  ])sy(du(pie  dans  la  iiroduction  (1((S  dyskinésies  fonctionnelles, 
a  Sait  (pie  la  crampe  jnuit  iiaraîtia;  (ui  c.ertain  cas  en  dehors  (h;  l’acte  d’ac- 
-amjilir  r(>xer(;ice  professionnel,  mais  seuhummt  à  la  pensée  de  l’acte  qui 
se  fainu 


ULysiologistes  et  ]isy(diol()gistes  sont  d’ac.cord  sur  l’exisEmce  d’une 
l'^opriété  générale  des  images  mentahis,  (pie  leur  tendance  est  de  se  mani- 
^Lir  par  dus  mouvements  et  de  se  c.omjiléter  par  des  actes.  L’image  est 
c  reviviscence  des  élém(mts  sensoriaux  et  moteurs  (jui  constituent 
perception  ;  cette  étroite  ndation  établie  jiar  la  physiologie  entre 
jmage  motrice  et  le  mouveim'nt  nous  laisse  facilement  deviner  (jue  l’une 
capable  de  jiroduire  l’autre.  Eluujue  image  contient  une  tendance  au 
ouvement.  Nous  senlons  à  éliminé  inslnnl,  dit  Bain,  eombien  il  esl  facile 
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de  connerlir  les  idées  en  aclions...  si  l’idée  lend  à  prodiiife  le  jail,  c’esl  parce 
(jtie  l’idée  est  le  jail  sous  une  [orme  plus  jaihle.  (les  ronrcplions  font  arriver 
à  la  conclusion  (|u’unc  contraction  musculaire  pensée  et  la  contraction 
elTective  se  touclient,  ou,  en  d’autres  termes,  ({ue  l’idée  d’un  mouvement 
est  déjà  le  mouvement  qui  commence. 

Il  est  facile  de  se  convaincre  de  la  facilitéavec  laquelle  une  image  mo¬ 
trice  ])eut  devenir  un  acte  en  examinant  les  malades  dont  les  pouvoirs 
inhihitoires  corticaux  et  les  inhibitions  péripliériques  sont  insullisants. 
(lamillo  Negro  a  observé  ([ue  i  bez  les  malades  de  tabes  où  la  sensibilité 
profonde  et  par  conséquent  la  notion  de  position  des  membres  maiHjue  ou 
est  notablement  limitée,  la  re])résentation  mentale  d’un  mouvement  est 
bientôt  suivie  par  une  réaction  motrice,  et  celle-ci,  d’après  l’auteur,  cons¬ 
titue  un  des  éléments  assez  importants  de  l’ataxie  motri(^e  tabétique. 

Chez  les  malades  qui  présentent  une  crampe  fonctionnelle,  la  crampe 
provo(iue  et  fixe  dans  leur  ])sycbie  la  re])rés(!ntation  delà  crampe.  L’hypo- 
tbèse  que  l’idée  d’accom[)lir  l’acte  professionnel  provocfue  un  excite- 
ment  momentané  capable  de  produire  la  crampe  même,  n’est  donc  point 
illogique. 


Conclusions. 

Je  crois,  après  ce  que  je  viens  d’exjioser,  (|u’on  ])eut  déduire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  Les  crampes  fonctionnelles  sont  l’ex])r(;ssion  d’une  lésion  du  sys¬ 
tème  iKU’veu.x  et  plus  précisément  du  système  extrapyramidal  syd' 
patbi([ue  ; 

2°  La  lésion  ))rimitiv(!  fteuL  êt  re  localisée  au  corps  strié  et  d’une  manière 
particulière'  au  pallidutn  et  au  locus  niçjer  ou  bien  aux  terminaisons  sylB' 
patbi({ues  sensitives  avec  ressentiment  jiar  voie  re’d'lexe  des  centres  syin- 
patbiejues  mi’‘dullaires  et  par  conséepumt  des  fibres  elîérentes  destinées  à 
l’innervation  du  sarcoplasme  : 

Dans  les  deux  cas,  le  mécanisme  réside  dans  l’byperlonicité  sarco- 
plasmatiepie  (|in  est  la  consé(|uence  desdites  lésions  ; 

4°  L’élément  iisycbique  ])eut  manfiuer  com])lètement  ou  intervenir 
seulement  comme  un  facteur  secondaire  : 

0“  Les  différents  as])ects  sous  lestpiels  peuvent  se  f)résenter  les  r^amp®^ 
fonctionnelles  (forme  j)aralytique  tremblante,  etc.)  n’infirmentpas l’hyP®' 
thèse  soutenue  plus  haut,  en  ce  sens  qu’ils  sont  en  rapport  avec  le  degr® 
de  la  dyskinésie  même  : 

6°  Les  crampes  fonctionnelles  doivent  donc  être  comprises  jiarrni  J®* 


(I)  Mou  mémoire  él.uit  déjii  écrit  quand  j’ai  connu  un  travail  de  Salmon  oi'i  1  . 

lient  névrologiste  interprète  le  mécanisme  patliogenique  des  crampes  fonctionnen 
avec  des  troubles  vaso  moteurs  d’oriL'ine  centrale  el  en  se  basant  sur  les  études  u®  ‘ 
contractilité  du  sarcoplasma  et  sur  les  rapports  anatomiques  entre  le  système 
tliiipie  et  musculaire,  soutient  qu'un  troutde  vaso-moteur  angiospastique  en 
liant  un  degré  plus  ou  moins  notable  d’isebemie.  de  cyanose  du  tissu  musculaire 
constitue  une  intoxication  du  tissu  même,  peut  provoquer  une  brusijue  irrbali" 
du  sarcoplasme  et  peut-être  même  des  myolibrilles  et  par  conséquent  le  spasme  mu 
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affections  organiques  du  système  nerveux  et  groupées  dans  le  grand  cha¬ 
pitre  des  syndromes  extrapiramidaux  sympathiques. 
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®pasme  de  torsion  dans  les  muscles  du  membre  supérieur  gauche 
dans  une  lacunaire.  — Mouvements  athétositpies  dans  la  mus¬ 
culature  du  pied  droit  en  forme  de  spasme  de  torsion.  —  Tor¬ 
ticolis  spasmodique,  avec  phénomènes  pyramidaux  et  extra- 
Pryamidaux,  jiar  .M.  Hoasknda  (Turin). 

J’ai  eu  roccasion  d’obs(u  vcr  dans  ('((S  derniers  temps,  dans  la  clinique 
^lUropalhologicpie  de  la  Itnyal((  Université,  d(i  Turin,  plusieurs  cas  qui 
Pi'ésonLaient  d((s  1  roubles  (h;  mouvement  el.  d’attitude  à  palhogéni((  sùr('- 
^lat  stiii'n,  .J,;  (îiois  ulil((  d’em  décrire  brièvement  trois,  à  cause  de  qucl- 
lU'is  parli(uilaril(!s  digues  d(î  remar([iie. 

l’ers.,  ûgée  de  40  ans,  veuve  uv((c  famille,  femme  de  chambre, 
as  (le  tares  nerveuses  dans  ses  ascendants, 
e-n  bonnes  conditions  physiques  jus([u’au  mois  de  septembre  1927,  lorsque,  un  matin 
Pi’es  avoir  bien  reposé  dans  la  nuit),  elle  nota  des  mouvements  si)ontanés  anormaux 
1  ihembre  supérieur  gauche. 

J  “‘isuite,  lyl  8  juin  1928,  elle  s’apen-ut  soudain  qu’elle  ne  pouvait  remuer  ses  membres 
côté  droit.  A  celle  époque  elle  était  au  service  d’un  malade  :  à  3  heures  du  matin 
^^fait  levée  |>our  l’aider  à  se  retourner  dans  son  lit  et  elle  était  en  bonnes  conditions 
®’'caption  des  mouvements  dfîjà  mentionnés);  à  5  heures,  lors  de  son  réveil,  elle 
houva  hémipl(‘gi((ue. 

çg.  ’^aaien  ob,jectif.  I.a  malade  a  une  démarche  paréti(fue  spasti(iuo  à  droite  :  de  ce 
J  ®*le  lient  habituellement  l’avanl-bras  à  demi  fléchi  sur  le  bras  et  la  main  est 
Ijj.  baient  dans  une  attitude  (!((  flexion.  Elle  peut  faire  des  mouvements  av(ic  ce  mem- 
ç  ’  ces  mouvements  sont  lents,  dillic.ih^s  et  exécutés  av(!c  peu  d’énergie.  L’arti- 
<lelt  ***”  l’f'paule  droite  est  demi-anUylosée  :  par  conséquent  les  mouvements  du 
(l-.'*'''’®  ^ant  iiarticulièrement  amoindris  (d  inelllcaces.  Il  existe  sur  ce  côté  une  évi- 
parésie  du  Pudal  supér . . 

apiiip,^  égap's,  réagissant  bi(ni  à  la  lumi(V((  el  à  l’accommodation. 

'a  r  rotuli(ms  vifs  des  deux  côl(‘S  (à  droite  davantage,  peut-Ctre)  ;  le  médian  do 

tîAn  aonlrelaléral  des  adducteurs  sont  pn-senls  aussi, 

pro  achilléens  vifs  aussi  et  de  meme  ceux  oh'crànien,  stylo-occipital,  cubito- 

^  atour  et  scapulaire  ;  plus  accentués  à  droite,  cependant, 

"  ""us,  ,[ui  pourtiuit  s'aclu’ive  assez  vile  à  la  rotule  et  au  pied  droit. 
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N.  Mai'ic,  (le  40  ans,  célibalaire,  sans  pml'ession. 

Vers  rA},nî  (Uî  3  ans  elle  eut  des  manifeslalions  d’encf’phalile  aiguë  qui  lui  laissèrent: 
1°  Panisie  higère  du  nieinbro  su[i(“riour  droit  ; 

Atrophie,  parésie  et  mouvements  abnormes  du  membre  inférieur  droit,  dista- 

lemont. 

Les  troubles  inoteui's,  circous(3rits  uni(iuement  au  pied, sontcaractérisés  par  des  mou- 


Fig.  3. 


3-1.  - 


uthol08i(|iios  (Inns  la  n 


Ibrme  de  spasme  de  torsion. 


'(ni  partieipeid,  de  la  lorsinn  et  de  Valhélone:  le  pied,parun  rythme  alterne,  sC 
(le*^  doi'sidement  et  les  doigts  se  replient  sur  la  plante,  il  se  tord  ensuite 

fl  ,  extérieur  s’abiussc  et  le  eôté  intérieur  se  soulève),  le  gros  orteil  prend  une  hyper- 
et  '^'b'sale  (rappelant  le  mouvement  et  l’attitude  du  phénomène  de  Babinski) 
doigts  se  disposent  eu  éventail. 

^fle-xes  rotuliens  ;  présent  à  gauche,  très  vif  à  droite, 
dea  ®''hilléens,  jjrésents  des  deux  eùtés  :  à  droite  on  ne  peut  en  mettre  en  évi- 

(j  1  ''■ivaeité  [)lus  grande,  soit  à  cause  de  l’état  spasinodi((ue  dans  le((ucl  se  trouve 
dtidc  la  musculature,  soit  à  cause  do  l’hypotrophie  de  celle-ci. 


RÉUNION  NF.VnOLOGlQVE  r\Tf.ni\’ATlO\Arj': 


oev,’. 

Hiîflexcs  prol'oruls  du  innmhro  suporioiir,  ù  peu  i)r(''s  (''suux  des  deux  eôl.és  :  :'i  IVxcep- 
Uou  du  réflexe  euhil.o-prouaLeur  (pii  est  uii  peu  plus  vif  à  druile,  de  même  que  les  ré¬ 
flexes  profonds  de  l’épaule. 

Héflexes  euLaués  alidomiiiaux  préseiiLs  des  deux  0(')f('’s. 

11  y  a  liypoLropliie  dans  les  muscles  du  memlire  inférieur  droil.,  plus  acr,enl,uée  dans 
la  parlie  distale  de  la  jambe  et  le  pied. 

I,es  pupilb'S  sont  éfjides  et  réafrissiud.  normalement  à  la  lumière  et  à  l’accommodid  ion. 

.\ussi  bien  dans  les  muscles  innervés  du  facial,  ([uc  dans  ceux  du  membre  suticricur 
et  (te  la  cuisse,  il  n’y  a  pas  des  monveineid.s  anormaux,  (|ui  ne  sont  pas  même  mani¬ 
festés  au  moment  oi'i  les  troubles  motmirs  du  pied  droit  onl  commencé. 


I''i«.  .'ictO.  —  Torticolis  spasmodique,  aviH.-  phénomènes  pyramidaux  cl  extrapyramidnux. 

Il  existe  à  droite  le  plnutomène  di-  la  roue  dentée  linmcrale. 

On  no  peut  mettre  en  évidence  nulle  part  des  troubles  de  la  sensibilité  siiperliris"'’ 
OU  profonde. 

Los  épreuves  sérolo!,d(pies  sur  le  sauf,'  et  sur  leliipiidc  C,  II.  sont  résulls'os  néfiati''*^*' 

Diagnostic,  :  Mouvements  atliétosiques  dans  la  mu-iculaturt^  du  |iie(i  droit  s" 
forme  de  spasme  de  torsion. 

r.  Attilio,  ilgé  de  ,'M  ans,  marié  avec  famille,  mineur.  ,, 

Sans  tares  morbides  particulières  dans  ses  ascendanis.  .lustpi’à  l’êge  de  26  *'*'*.* 
ne  remanpia  aucun  troiibb;  et  n’eut  jamais  des  maladies  diirnes  de  mention.  P»*  ® 
syphilis.  Discret  buveur.  Ne  fume  pas. 

A  28  ans  il  fut  malade  pour  (pielipies  jours  avec  des  élévations  de  température 
remaniuablos  et  l’inversion  du  rythme  du  sommeil.  Il  remaiapia  aussi  dans  ce  temp®'*^ 
de  la  diplopie  et  fut  troublé  par  une  plariiie  de  paresthi'sies  et  par  des  cuissons  on 
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respondance  de  la  région  scapulaire  gauche  et  par  une  céphalée  plutôt  persistante, 
hes  syndromes  d’encéphalite  épidémique  étaient  relativement  fréquents  à  cette  époque 
il  est  évident  qu’il  fut  atteint  de  cette  forme  moridde. 

Il  paraissait  bien  guéri  :  il  ne  lui  restait  qu’une  asthénie  qui  diminua  et  dispaïut 
au  bout  d’une  vingtaine  de  jours. 

Les  manifestations  actuelles  ont  commencé  il  y  a  deux  ans.  .Ses  compagnons  do 
favail  s’aperçurent  (avant  lui  1)  qu’il  marchait  avec  une  attitude  particulière  de  la 
le  en  arriére.  Ce  phénomène  alla  augmentant  et  l’empêcha  do  continuer  son  travail 
Ue  mineur. 

Actuellement  il  présente  :  1»  une  rigidité  particulière  de  toute  la  musculature  ; 
une  invincible  tendance  à  tenir  la  tête  hyperétendue  avec  contracture  et  rigidilé 
muscles  du  cou  et  de  la  nuque.  Le  mala.ïe  fléchit  la  tète  en  avant  avec  effort  : 
®hs  cette  position  il  ne  peut  rester  que  pendant  un  très  court  délai,  queh(ues  secondes  ; 
®hsuit,e  des  contractions  cloniques,  sacca<lées,  des  muscles  cervieau.x  postérieurs  et 
muscles  de  la  nu(pje,  portent  graduellement  la  tète  en  arrière  en  position  d’hyper- 
*xtension  extrême.  Ce  mouvement  qui  —  je  le  répète  —  n’est  pas  dû  à  un  muscle 
lè,  mais  à  tout  le  grou|)e  musculaire  (pii  se  contracte  par  le  même  mouvement  glo- 
ne  se  |)roduit  pas  précisément  en  sens  antéro-postérieur,  mais  aussi  un  peu  laléra- 
*nient,  do  sorte  que  lorsifu’il  est  lini,  la  tète  a  légèrement  tourné  à  droite  et  une  ligne 
®diaue  traversant  un  point  central  du  front,  le  Imut  du  nez  et  la  partie  centrale  du 
®nton,  ferait  un  angle  d’inclinaison  de  1 0-20»  par  rajiport  à  la  verticale.  L’éiiauie 
®'Ie  est  remarqualdement  abaissée  en  comparaison  de  l’épaule  gauche.  Réflexes 
'^betis  très  vifs,  plus  prononcés  à  droite  où  l’on  provoque  aussi  facilement  le  réflexe 
'“hipolatéral  des  adducteurs  (eu  frappant  le  tendon  de  la  rotule  à  gauche).  Réflexe 
®‘^hiliéen  très  accentué  des  deux  côtés. 

Le  phénomène  de  lîabinski,  à  droite  surtout,  devient  nettement  évident  ajjrès  injec- 
n  de  scopolamine.  Les  réflexes  profonds  aux  membres  supérieurs  (olécranien,  radio- 
•Pital,  cubito-pronateur)  sont  exagérés  des  deux  côtés. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  et 
phénomène  de  la 
'IPoite. 

•’^IIexes  posturaux  sont  très  èviilents,  soit  en  fléchissant  le  pied  sur  la  jambe; 
^  en  fléchissant  la  jambe  sur  là  cuisse  (plus  accentués  à  gauche).  Le  malade  pré- 
Vg  Pemar((uablo  déviation  latérale  (scoliose)  de  la  colonne  vertébrale,  avec  con- 

^^wé  a  droite  dans  la  région  dorsale  supérieure,  ainsi  que  l’on  peut  clairement  Iccoiis- 
d’après  le  cliché  ci-joint. 

n  réaction  de  Bordet-Wassermann  sur  le  sérum  du  sang,  et  les  autres  examer.s 
®^iqués,  ont  donné  un  résultat  négatif. 

‘Sgnostic.  —  Torticolis  spasmodique,  avec  phénomènes  pyramidaux  et  extra- 

■ypamidaux. 


■riens  sont  jirésents  des  deux  côtés 
dentée  humérale  peut  être  provoqué,  notamment  à 


Peler 

«litto 


bmels  (le  l'aire  de  nombreuses  citaLions  bibliotrraphicjues  jiour  ne  rap- 


'lue  les  reniar(iuablcs  conLribuLions  de  Foi.x,  'l’inivenard  et  I.her- 
et,  tout  derni(';remcnt,  les  cas  d(!crits  jiar  Baruk-boumeau-Delille- 
Tinel-Baruk  (Socj(ît('!  de  Neurologie  de  Paris,  S(ian(;e  du  7  février 


Iqo  inei-iiaruK  (^ockîK!  uc  iNouroiogie  ne  l'ans,  S(ian(;e  uu  /  levrici 

J,  •  dans  la  Jieoue  neurolüqiqne,  vol.  l,nn  2)  à  cause  de  (juelqucss 
^eoiblanccs  plus  ])articuli(!;rcs  avec,  ceux  (jue  j’ai  étudiés. 

,  dûs  le  premier  des  c.as  qu’on  vi(mt  de  di'îcrire,  il  s’agit  (’îvidomment 
l'ess^*^  (jui  peut  se  cataloguer  jtarmi  les  spasmes  de  torsion.  Il  int()- 

la  ^,P®i’^ieulièrcment  parce  qu’il  a  été  et  demeure  limité,  toujours  dans 
mesure,  à  certains  mouvements  du  membre  supérieur  gauche, 
apparition  soudaine  et  brus(iue,  jmr  le  maruiue  de  données 


li’i 


■suiues  qui  puissent  faire  song( 


1  une  encéphalite  précédente  et 
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piir  rictus  ros]i()nsalilc  ilo  l’licnii]il('^<j:ic  droite,  il  est  loiri(iu(î  do  penser  que 
la  (■.aus(!  r(H'llo  des  troubles  du  luouvenient  et  de  l’attitude  décrits  est 
un  l'oy(U'  liéinorra!J:i(|uc  ou  un  raiiiollissciiKuit  fort  p(!tit,  en  relation 
av(;(;  utuî  /.otie  très  ]icu  (itctidue  de  substance  ciirébrale  où  l’irrif^ation 
sanguine!  a  fléchi.  La  nialad(!  doit  etn;  considérée  à  présent  comme  une 
lacunaire  dans  le  sens  des  auteurs  français.  11  serait  très  intéressant  de 
jiouvoir  suivre  c(;ttc  malade  justpi’à  l’autopsie  ))anaj  fpie  la  localisation 
du  jioint  lésé, en  relation  avec,  le  trouble  si  nettement  circonscrit,  aurait 
un  intérêt  tout  jtarticidicr. 

.J’ai  juqé  of)portun  de  rap]>orter  ensuiUi  h‘  cas  (h?  la  f('mme(|ui  ]U'(isente 
des  niouvemeid.s  atbétosicjues  liiniti's  il  un  seul  membre  inférieur  dans  sa 
jiartie  distale,  non  jias  à  cause  de  sa  rareté,  mais  seuh‘ment  ]iour  prouvefi 
encore  une  fois,  la  ]iarenté  des  atbétoses  avec,  les  autres  syndrofflOS 
striés.  Le  syndrome  survenu  elle/,  cette  malade  à  la  suite  d’une  encé' 
pbalite  aiiiiië  de  la  ]iremière  eid'ance,  n’est  ]ias  moins  caractéristiipie  danS 
ses  mouvemi'ids,  (|ui  ])artici])ent  de  l’athétosiipie  et  du  rythmique  à  l® 
fois.  La  dilïérence  entre  les  deux  cas  décrits  est  en  ceci  :  ([ue  chez 
pri'inicre  de  ces  malades,  les  mouvements,  en  partant  d’une  ])osition 
initiale  m'i  le  membre  a  été  jilacé,  portent  ce  même  membre,  ))res([ue 
saccades,  ]iar  des  mouvements  successifs  de  vissaf^e,  à  une  position  d® 
torsion,  sur  son  axe,  ([ui  se  maintient  (uisuite  ]»ar  un  elfort  continue  de 
la  musculature  ;  dans  le  second  cas,  au  contrainq  il  y  a  un  rythme  spoo 
tani!  de  m  iuvements  relativement  lents,  comme  le  sont  les  mouvement'® 
athétosiqiies,  el,  non  ]ias  saccadés  commi'  les  précédents,  ipii  fotd,  jirendr® 
an  jiied,  avec  une  certaine  r(''iîulnrit(’i,  les  deu.x  jiositions  ipie  j’ajipelle*’^' 
extrêmi's,  ainsi  ipi’on  le  voit  dans  les  idiidiés  ci-joints. 

Le  cas  du  torl.icolis  sjiasmodiipie  ipie  j’ai  résumé  doit  se  comparer 
]ilusieurs  aul.res  cas  dont  l’origine  jiosti'ucéqihalitiipie  est  hors  de  doU*'® 
et,  à  un  e.xamen  sujierliciel,  ni'  jiri'simterait  aucun  miirite  jiarticulier 
être  signalé!,  .l’ai  cru  en  taire  mcni.ion  à  cause  de  la  coexistence  de  P^*^ 
nomèiK's  iiyramidau.x  et  extrajiyramidaux  (dont  un,  le  jdiénomène  ^ 
liabinski,  a  (iti'i  jiarticulièrem  ml,  mis  en  évidence  aiirès  la  preuve  de  la 
])olamine).  La  démiaridie  rigide  du  malade,  le  mampie  d’oscillations  d®^ 
membres  siijiiirieurs  jiendant  la  mari  lie,  l’attitude  d’hyperextension  a 
la  tête,  la  scoliose,  et,  avec  tout  cela,  les  deux  syndromes  mis  en  évident® 
des  faisceaux  ]iyramidal  et  extrapyramidal,  font  songer  à  une  libératia® 
des  centres  et  des  voies  au-dessous  des  b'isions  striiies  et  jiyrnmidalos.  J-' 
un  syndrome  c,om|)l(‘xe  qui,  à  certains  é^rjnals,  rajqielle  à  la  ménaah® 
celui  de  la  rifiidité  décérébrée.  .le  ne  fais  ])as,  bien  entendu,  cetto  coinP® 
raison  dans  le  sens  strict  du  mot  ;  niais  en  conqiarant  les  clichés  qa®  ‘ 
riqiroduis,  avec,  une  i'ravuri-  de  K,  Wilson,  la  ressemblance  est  frappa”^ 
Dans  les  deux  cas  l’attitude  parait  li^ale  ;  d’antre  jiart,  la  ri<,ddiL'  P 
la  libération  des  cenl.res  et  des  voies  |iyramidales  et  extrapyraiTiida^^ 
au-dessous  des  h’sions,  toul,  en  é'Iant  bien  loin  de  riqiroduire  conqdèteia® 
l’exiii'-rience  de  Sherriiiictoii,  en  rappellent  certaineimmt  une  ])artiB  a 
indilîérente. 
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Un  cas  de  spasme  de  torsion  fruste, 

l);u'  M.  II.  Brunschweilek  (Lausanne). 

Au  sujet  du  si  inagnilique  ra]»i)(>rt  de  M.  Winimer,  je  voudrais  dire 
quelques  mots  sur  un  malade  t|ue  j’ai  soigné  ces  six  tlernicrs  mois. 

U  s’airit  il’uii  honiiue  <riin(!  (luaraiiUiiiie  il'auuées,  clouL  la  malailic  a  Uéluilé  ou  1!U6 
par  uiu;  e\l,i'oiue  l'aLiguo  île,  plusieurs  mois,  des  maux  de  Lèl.e  eoidiiiuols  ol  des  crise.s 
Ue  larmes.  ]';,i  mars  l'.IUl  la  faÜK'ue  s'acceul.ue,  le  moindre  hruil  devieuL  iiénible  et 
“acasiouue  des  inouveineuls  nerveux  iuconirùlaldes.  Uaus  le  même  temps  et  de  plus 
a  plus  l'ré((uemmenl  e,lia((u(ï  jour,  l('s  jamlies  l'iéeldsseni  hruscfnemenl,  comme  ])Our 
agenouillement  ;  peu  à  peu,  la  jambe  eranclie  seule  fléclnt,  la  droile  posant  violemment 
e  pied  sur  le  sol.  Souvent,  la  nuit,  les  deux  jambes  se  re]]liaient  violemment  \  ers  le 
'’auc,  les  (fenoux  tomdiaid.  la  poitrine  ;  et  cela  accompai;né  de  ce  cpiele  malade  appelle 
au  spasme  de  la  respiration.  Puis,  le  mal  devint  ((uolidien.  ne  laissa  de  répit  que  de 
(Ups  à  autre,  et  se  com|)liqua  de  contractions  du  buste,  ainsi  ([ue  d'une  solde  de 
derie  unilatérale,  qui  fut  transitoire,  et  ([ni  rendait  la  marche  presipie  impossible,  une 
hte  se  produisant  dès  les  premiers  pas.  .\  cette  même  époque,  crises  de  spasmes 
aanvuisifs  de,  la  musculature  du  thorax,  du  dia|diraj'me  et  de  la  piorpe,  qui  produisent 
aa  Phénomém  1  bruyant  tenant  à  la  fois  du  ho(|uet  et  de  raboiement  ;  smn  ent  accom- 
Pagné  d’un  spasme,  convulsif  aussi,  des  muscles  de 
®  aéralisation,  parfois  même  à  l’ensemble  du  corps. 

A  Une  autre  époque,  il  y  eut  une  |)ériode  de  frrande  excitation,  avec  léger  trouble 
la  conscience.  Mais  l’entourage  fut  toujours  bien  reconnu.  Pendant  cette  ]iériode 
‘‘''enaient,  au  lit,  durant  le  longs  moments,  des  mouvements  de  rotation  de  tout  le 
“■■ps  autour  de  son  axe,  toujours  dans  le  même  sens.  De  mai  IK  à  mai  '..M,  accalmie 
aille,  laissant  parfois  des  mois  ite  tranquillité.  Puis,  de  noin  eau,  18  mois  d’aggra- 
alion,  et,  enlin,  depuis  cette  j'qioque,  les  symptômes  se  montrent  d’une  façon,  irré- 
‘ePeinent  mais  nettement,  intermittente.  Ils  apparaissent  toujours  dans  les  mêmes 
J,  h•t'ions,que  j’ai  pu  constater  maintes  fois;  au  moment  où  le  malade  veut  marcher, 
J*  jambe  gauche  se  replie  sous  lui,  par  suiti-  d’un  brusque,  mouvement  de  rétraction  ; 

se  plie  en  deux,  le  tronc  s’inclinant  violemment  en  avant  ;  du  fait  de  ce  déro- 
la  If  ^ùbit  de  la  jambe  gauche,  tout  le  corps  el’feid.ue  un  mouvement  de  torsion  vers 
I.a  chute  serait  complète  si  le  malade  n’était  pas  soutenu.  Il  a  expérimenté 
moyens  d’éviter  le  déclenchement  de  son  spasme.  Il  y  arrive  jiarfois  en  se 
'Iht  de  béquilles  alinde  [louvoir  s’appuyer  sur  la  jambe  droile  seulement.  Ou  bien 
le  raidissant  an  maximum  les  deux  jambes  et  en  renversant  très  fortement 

très'**'''"  arrière.  Mais  il  ne  |ieut  faire  que  quelques  pas  ainsi  car  apparaissent  alors 

■■'pideinent  le  hoquet  et  l’aboiement.  I.a  marche  à  reculons  lui  permet,  elle,  de 
lùesipie  normalement  et  relativement  assez  longtemps  de  suite.  Mais  j’ai 
'lécrivait  de  petits  mouvements  cloniques  \'ers  la  droite  mi 

Une 


curiosités  de  ce  cas  est  l’intermittence  des  phénomènes,  les  ! 
même  quelqui's  mois  et  faire  croire  à  la  guérison  complète, 
aucune  anomalie  de  tonus  en  dehors  des  crises.  Héflexes,  s( 
“que  entièrement  normaux.  Intelligence  remanpiable. 

Ulen  d 


durer 
Il  n 
l’sychi 


•cal mies  poi 


i.sibilité,  état 


ù  de  particulier  à  signaler  au  sujet  de  l’étiologie. 


^  '^UsorvariL,  à  do  très  iioiulireuses  reprises,  les  niouveineiiLs  spasmo- 
de  ce  malade,  j’ai  été  l'raiijié  de  la  similitude,  pour  ue  jias  dire  de 
de  leur  asiieet,  avec  celui  ([ue  pourrait  jirésenter  le  jiliénomène 
s’il*  *'^''*^^Uï’(;isseurs  de  Marie  et  Koix,  et  la  flexion  combinée  de  Babinski, 
®  produisaient  dans  la  stalion  verticale.  Mais  jiar  aucun  moyen 
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clinique  connu,  il  n’cLail  ])ossible  de  provo<iuer  un  j)hcnomène  des  rac- 
courc.isscurs  proprement  dite. 

En  voyant  une  dystonie  prendre,  (m  (|uel([ue  sorte,  l’Imbil  de  l’auto¬ 
matisme  médullaire,  en  l’absence  jtourtant  du  moindre  signe  de  lésion 
pyramidale  ou  médvdlaire  ;  persuadé!  cpie,  dans  l’acte  de  la  motilité  volon¬ 
taire,  les  automatismes  médullain^s,  comme  toutes  les  autres  fonctions 
partielles,  sont  très  étroitement  liés  à  l’action  des  centres  moteurs  el- 
psycho-moteurs  corti(-aux  ;  et  enlin.  me  basant  sur  ce  fait  que  les  dys¬ 
tonies  peuvent  dépendre;  do  lésions  du  corps  strié,  je  me  suis  demandé  I 
si  le  corps  strié,  ou,  plus  généralement,  les  ganglions  de  la  base,  ne  con¬ 
tenaient  pas  des  élérmnh  de  représc/î/u/ions des  automatismes  médullaires 
et  autres,  ])etits  ou  grands.  Autrement  ilit,  ce  que  nous  devons  supposer 
localisé  dans  ces  ganglions  ce  seraient  (piasi  des  c.ommutateurs  localisés 
par  lcs(iucls  nous  ■  devons  nous  figurer  influençables  (activation,  ren¬ 
forcement  du  tonus,  inhibition)  les  intégrations  de  toutes  les  fonctions 
motri(!es  partielles  plus  ou  moins  automatisées,  individuellement,  comme 
des  entités.  Et  la  désagrèijalion  du  tonus  stati({ue  et  cinétique  ])Ourrait 
ainsi  se  faire,  en  ([ueh|uc  sorte,  morceau  ]iar  morceau,  c’est-à-dire  automa' 
tisme  par  auUjmatisme.Earrien  ne  nous  force  à  admettre  (jue  les  automa¬ 
tismes  soient  sous  la  dépendance  e.xclusive  du  faisceau  jtyramidal. 

LJnc  réflexion  i)our  terminer  :  Four(juoi  notre  malade  marcdie-t-d  ^ 
re(;ulons  avec,  une  relative  facilité  ?  Simplement,  me  semble-t-il,  parc® 
i[ue  sont  alors  mises  en  œuvre  d’autres  synergies,  d’autres  intégrations; 
moins  automatisées.  11  marche  alors  plus  cérébralement,  plus  corticale- 
ment,  si  l’on  ose  ainsi  s’ex])rimer. 

hhi  d’autres  termes, l’ernjjloi  d’autres  voies  nerveuses  parvient  encor® 
a  inhiber  les  mouvements  s])asmodi(|ues  dystoni<jues  (pie  nous  venons  d® 
décrire,  et  ipii  sont,  jiour  qui  h'S  a  vus,  extraordinainsmçnt  assimilable® 
à  des  syncinésics  de  coordination. 

M.  J.  Eno.MUNT.  —  Je  partagi;  en  tout  point  la  conception  (|ue  vi®!'*' 
d’é'mettre  M.  Krunschweillcr.  l,e  tonus  statiipie  doit  bien  cri  elïet  dé¬ 
pendre  d’automatismes  multiples  suscejdàbles  d’r'tre,  plus  ou  moins  ind^' 
pendamment  altérés.  11  est  errclïct  réglé  ]>ar  des  réflexes  statiipies  innom¬ 
brables.  EeS  réfk'xes  relèvent  d’ailleurs  de  centres  multiples  à  localisation* 
jilus  ou  moins  difïusc,  tout  comme  ces  réflexes  alimcntaii'cs  dont  f’avlo'' 
nous  a  donné  une  si  remarfiuablc  analyse  physiologi([uc. 

A  propos  des  dystonies  d’attitude  et  de  ((  l’homme  debout  » 
vu  par  M.  Froment,  par  A.  Thevf.nard. 

A  la  suite  des  travaux  classi([ues  de  Sherrington  sur  la  contraction* 
]»osturale  et  la  rigidité  déicérébréie  expérimentale,  de  Kinnier  Wilson  9^ 
l’observation  de  cette  dernière  en  clinique  humaine,  de  Magnus  et 
ses  élèves  sur  nombre  de  réflexes  statiques,  l’attention  des  neurologist® 
a  été  attirée  sur  le  mécanisme  de  la  rèigulation  statiipie  de  l’homm® 
debout  et  sur  les  jierturbations  que  l’on  y  pouvait  dé(;eler  dans  l’anaiy 


À 


principaux  syndromes  cliniques  isolés  jusque-là.  En  1926,  nous  avons 
apporté  dans  notre  thèse  (1)  le  résultat  des  observations  que  nous  avions 
pu  recueillir  sur  ce  sujet  tant  chez  l’homme  normal  que  dans  difl'érentes 
ullections  plus  ou  moins  proches  du  spasme  de  torsion  classique  que  nous 
uvions  pu  étudier  avec  notre  maître,  le  professeur  Georges  Guillain. 

Nous  avions  ])rotesté  dans  ce  travail  contre  l’étroitesse  et  la  rigidité 
•lu  cadre  dans  le((uel  on  voulait  enfermer  les  faits  dits  de  spasme  de 
torsion,  et,  relevant  des  troubles  analogues  de  la  statique  dans  des  alïec- 
tions  diverses  telles  ([ue  la  maladie  de  Wilson,  le  pseudosclérosc  de 
^estphall-Strumpell,  l’athétose  double,  certaines  séquelles  de  l’encé- 
Phalitc  épidémiciue,  nous  avions  pro])osé  de  décrire  le  symptôme  qui 
l*^ur  était  commun  sous  le  nom  de  dystonie  d’attitude. 

E’est  avec  le  plus  vif  ])laisir  (|ue  nous  avons  vu  s’élever  également  contre 
lu  notion  trop  étroite  d’un  seul  spasme  de  torsion  idiopathi(]uc,  des  neu- 
•"ologistes  éminents  tels  ([ue  MM.  Soiuiues,  Grouzon  et  .1.  Bertrand  en 
l’rance,  Paul  van  Gehuchten  et  Ake  Barkman  à  l’étranger.  G’est  enfin 
•luns  les  memes  scntimenl.s  (|ue  nous  avons  pu  enregistrer  les  conclusions 
•lu  remar([uable  rap])ort  de  M.  Wimmer,  «  le  spasme  de  torsion  n’est  pas 
^ue  maladie,  mais  seulement  un  syndrome  ». 

En  revanche,  les  hypothèses  que  nous  avions  émises  sur  la  ])hy.siologie 
^  la  station  verticale  ont  été  assez  vivement  (mmbattues  parM.  Froment 
•’l'  •■  est  à  ces  c,riti(iues  ([ue  nous  désirons  répondre. 

l’arini  celles-ci  il  en  est  une  (]ui  ])eut  sembler  des  j)lus  importantes  et 
•^s  plus  justifiées  puiscjuc  basée  sur  (|uelques  lignes  extraites  de  notre 
•‘Se.  1^11  analysant  le  tonus  musculaire  dans  la  station  verticale 

^  u  repos  avec.  aj)pui  sur  les  deux  membres  intérieurs,  nous  écrivions:  «Chez 
luunnie  deboul,  les  muscles  essentiellement  antigravificiues  sont  les 
”iusclcs  du  ])lan  postérieur  (2).  » 

IIE  P’rouKnd,  nous  reproche  à  ce  sujet  il’avoir  étudié  une  station  verti- 
^^Ic  conventionnelle,  une  attil.ude  d’exception  et  de  «  l’avoir  supposée 
•W  et  invariable  alors  qu’elle  ne  l’est  jamais  »  (3). 

11  nous  sullira  pour  écarter  ce  dernier  grief  de  rappeler  (]uehiues  lignes 
P'’<ses  (|ui  pnîc.èdent  de  peu  le  paragraphe  incriminé. 

••  Nous  n’insisterons  d’ailleurs  <[ue  peu  à  ce  propos  [analyse  du  tonus 
nii'inbres  intérieurs]  sur  les  muscles  de  la  jambe  ;  en  elfet,  lorsipi’on 
J®®  •’itu.lic  (|uehiucs  instant  s  sur  le  sujet  debout, on  est  frap])é  de  l’instabi- 
^  î  de  leur  état  et  leur  rôle  nous])araît  être  surtout  de  corriger  les  j)etits 
•placements  incessants  du  cor])S  sur  son  ])oint  d’appui  astragalien  (1).  » 
ne  a\d,re  ])hrase  ])rise  ([uehiues  ])ag('s  i)lus  loin  est  peut-être  plus  expli- 
encore.  «  Nous  ne  songeons  ])as,bien  entendu,  à  jtrétendre  que  c.’est 


<21  “a'  ,*  ■•’Ahnaui).  Los  dysloiiios  (l’alliludo  G.  Doiii,  Paris,  iy26. 
p)  A.  llUiVIÎNAIlD.  Loc.  cil.,  p.  20. 

ilu  plan  pnslériour,  iiüiisonlomloiis  les  iiiusolcssquelel,Uques  situés  en 
!3i  •’'»'*  fi'Oiilal  idéal  suivant  le  prolil  du  S(pielette. 

staii,,!  ■  ‘‘komknt  et  P.  Dunoneoz.  .Altitudes  deliout,  tonus  de  postures,  et  réflexes 
(ir 'Journal  de  Médecine  de  l.non,  5  mai  1020,  n“  224,  p.  304. 

A.  rimvKNAuu.  Loc.  cil.,  p.  10-20. 
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aiiK  soûls  muscic's  du  ])lan  ]>üsL(‘ri('ur  du  (•orj)s  ((u’osL  dovolu  de  façon 
pormanonÜ!  lo  maint, ion  do  la  slali(|UP  normahî  on  ]i()sitioti  verLioalo.  En 
ellot,  r(!quilil)ro  d’un  sujoL  ainsi  placé  on  aLLilud(î  do  ro])()s,  loin  d(!  réaliser 
uno  immoliilil,('i  ])arl'aiL('  osl,  hion  plutôt,  fait,  d’uno  suooossion  do  j)etiteS 
os(;illalions  ant,éro-posl,ériouros  ra])id(‘inotd,  ainorlios,  oomnu!  1(î  montre 
dans  uno  toit;  position  ralt('rnanco  dos  conlraotions  dos  musclos  anté¬ 
rieurs  et  postériiuirs  d(i  la  jaml)o  (I).  » 

Aucun  dout(!,  croyons-nous,  ne  pont  subsister  après  c,ela  sur  la  prétendue 
invariabilité  (pio  nous  aurions  atl,ril)uéo  à  l’atl,itude  do  l’iioinmc  debout. 

Mais  ooci  no  constitue  qu’une  rootification  d(ï  form(q  et  plus  intéres¬ 
sante  nous  semble  être,  l’étude  dos  diverffencos  (pii  persistent  au  fond. 
Car,  à  c,e  sujet,,  nous  maintenons  intiifîralemont  les  conclusions  ipie  nous 
formulions  on  <(  l.e  rôle  capitaldans  la  stal,ion  verticalode  l’iiomuie 

est  dévolu  aux  musclos  du  plan  iiostérimir.  »  «  C’est  avant  tout  dans 
l’ait, ornance  a]ipro])riéo  dos  contractions  (des  muscles  antérieurs  et  pos' 
tériours)  (pn^  réside  le  iiKicanismo  éb’mentairo  de  l’éipiilibration  d’un  sujet 
(bdioul,  prenant,  appui  sur  les  deux  membres  inférieurs  (2).  » 

Ces  doux  propositions,  loin  do  s’ojiposor  runo  à  l’autre,  se  complotent 
parfaitement,,  et  il  nous  sombb'  absolument  clair  (pie  tout  on  attribuant 
aux  muscles  du  jdan  ])osl,éri('ur  le  rôle  «  capital  »,  «  essentiel  »  (et  non 
pas  exclusif),  nous  indiipiions  la  part  ipii  nous  jiaraissait  être  celle  de  la 
musculature  du  jdan  antérieur. 

11  est  à  peine  liesoin  de  dire  ipie  nous  avions  signalé  les  modifications 
des  synergies  musculaires  avec,  les  variationsderattitu(le,et  c’est  ainsi  qU® 
nous  indi(|uions  une  r(’‘i)artil,ion  nouvelle  du  tonus  d’ai  l, il, udo  dans  1® 
station  banebée.  Si  nous  nous  sommes  limit  é  à  l’analyse  de  ces  deux  typ^® 
statiipies,  c’(>st  (pi’à  notre  avis  l’i'd.ude  d’une  fonction  aussi  automaticius 
(pie  l’est,  la  station  verticale  normale  d’un  adulte  (b'vait  être  poursuivie  en 

éliminant,  autant  (pie  faire  se  pouvait,  le  facteur  volontaire  et  eonscicnt 

que  ne  mun(|ue  ])as  de  n’untroduire  une  statique  litigieuse  (|uelc,onquC.  I* 
est  possible  ([lie,  comme  l’écrit  M.  Eroment.  «  le  réglage  réflexe  de  la  sta¬ 
tique  eliez  riiomme  fsoit)  si  conqilexe,  si  subtil  (pi’il  rende  imjiossibl® 
toute  schématisation,  iiiqiossible  tout,  (b'iiombrement  des  systèmes  to- 
niijLK'S  et  des  réfle.xes  en  cause  »  (13) .  l’eul,-étr(!  n’est, -ce  jioint  une  raison suH*' 
sant(‘  [)Our  ne  jias  s’elïorcer  d’y  jiarvenir  et  il  nous  a  jiaru  de  bonne  régi®’ 
en  [lareil  cas,  d’i’dudier  l’un  des  [dus  sim]ilenient  obtenus,  le  jdiénonfièn® 
de  la  poussiie.  Son  ex[)loral,ion  dans  les  divers  cas  patliologiipies  et  se* 
modilications  jiar  certains  agents  [iliarmacodynamiipies  nous  semble’^*' 
devoir  conduire  a  des  résultats  int(:r('ssanl,s.  Iféei'inmcnt  encore,  l’étud® 
des  réactions  de  soutien  poursuivie  jiar  .Magniis  et,  ses  collaboratcUi’® 
introduit  un  fait  nouveau  dont  il  faudra  l,(‘nir  conqiti’  dans  le  décloneb®' 
ment  et,  la  réjiartition  du  tonus  d’al  lit  ude  et ,  nous  croyons  fermement  cp*® 


(I)  A.  Tnc.viîNArm.  L'n 
(g)  A.  'rnKvi:,N.\iu>. 

(3)  J.  Fho.munt  oL  I'.  I)i 
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la  mise  en  évidence  d’autres  réflexes  statiques  jettera  ultérieurement  une 
plus  vive  lumière  sur  la  physiologie  de  la  statique  humaine. 

Mais,  pour  si  imjiortant  que  soit  le  tonus  d’attitude,  doit-il  consti¬ 
tuer  à  lui  seul  tout  le  tonus  de  posture  et  absorber  complètement  ou 
presque,  comme  le  voudrait  M.  Froment,  le  tonus  de  posture  locale?  Nous 
le  pensons  jias.  Certes  les  travaux  de  M.  Froment  et  de  notre  collègue 
t)elmas-Marsalet  ont  bien  montré  les  modifications  que  pouvaient  ap¬ 
porter  au  réflexe  de  posture  les  changements  d’attitude  du  parkinsonisme 
ol'  de  l’homme  normal.  Tout  en  reconnaissant  absolument  le  bien-fondé 
ces  observations,  nous  ne  les  considérons  nullement  comme  devant  auto¬ 
riser  à  réduire  au  minimum  la  part  de  la  réflectivité  posturale  locale  ou 
®ogmentaire.  Souvenons-nous,  en  effet,  de  la  physiologie  de  la  réflectivité 
tendineuse  et  de  l’exagération  de  cette  dernière  par  l’effort  volontaire. 
Oïl  admet  habituellement  qu’il  y  a  là  une  élévation  passagère  du  tonus 
Musculaire  exagérant  des  réflexes  tendineux  antérieurement  normaux,  ou 
objectivant  des  réflexes  aiïaiblis  quelquefois  jusqu’à  un  semblant  d’aboli¬ 
tion.  Pour(juoi  s’étonner  alors,  après  avoir  vu  ce  que  peut  taire  lesystème 
pyramidal  pour  la  réflectivité  tendineuse,  que  la  station  verticale  qui 
®  accompagne  du  fonctionnement  plus  actif  d’un  autre  système  (disons 
oxtrapyramidal)  puisse  exhausser  elle  aussi  le  seuil  du  tonus  musculaire 
sous  un  autre  mode  probablement  (tonus  plastique  ?)  et  provoquer 
Mnsi  une  augmentation  des  réflexes  de  posture  locale  !  L’hypertonie  de 
O  station  verticale  n’est  pas  plus  tout  le  réflexe  de  posture  que  celle  de 
offort  volontaire  n’est  tout  le  réflexe  tendineux.  11  se  produit  simplement 
ans  la  station  verticale  une  superposition,  une  intrication  des  deux  sys- 
®Mes  toniques  de  posture  locale  et  d’attitude,  mais  tous  deux  doivent 
tarder  leur  autonomie  et  c’est  projeter  un  peu  plus  d’obscurité  sur  la  quos- 
an  de  la  statique  que  de  les  vouloir  confondre. 

^atte  autonomie  nous  paraît  largement  prouvée  par  l’étude  des  modifi¬ 
cations  de  ces  deux  systèmes  dans  les  diverses  alTections  du  système 
^Cfveux.  C’est  ainsi  ([ue  les  alTecTions  du  cervelet,  des  cordons  postérieurs, 
racines  postérieures,  abolissent  le  tonus  de  posture  et  non  le  tonus 
attitude.  11  en  est  de  même  dans  presejue  tous  les  syndromes  pyrami- 
aux.  Aussi  la  «  ri  gidité  et  de  déséquilibre  »  constatée  chez  certains 
carcbelleux  ataxiipies  ne  fait-elle  cpie  mettre  davantage  en  valeur  la 
aoeiation  du  tonus  de  posture  locale  aboli  et  du  tonus  d’attitude 
^^ageré  par  une  statique  à  dessein  litigieuse  (1). 

Semblabl  e  dissociation  peut  être  réalisée  artificiellement  chez  le  par- 
j,  ^aonien  par  des  injections  de  scopolamine.  Delmas-Marsalet  a  montré 
flu  °  complète  et  transitoire  de  la  réflectivité  posturale  sous  l’in- 
^^ence  de  cet  alcaloïde.  Nous  avons  pu  contrôler  l’exactitude  parfaite 
ces  observations,  mais  en  aucun  cas  nous  n’avons  observé  de  varia- 
parallèles  du  tonus  ni  de  la  réflectivité  d’attitude. 


cetti  Pt  c”*’  mOmo  en  droit  de  sedemander  quelle  partpreiid  le  système  pyramidal  a 
8uf  <lc  dèsèiiuilibre  üljtenuparun Romberg  renforcé  ou  une  station  verticale 

‘'■s  talons.  jg 
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(les  dilTérentcs  données  nous  paraissent  indiquer  nettement  rautonomie 
du  tonus  de  posture  locale  qu’il  y  a  lieu  de  séparer  du  tonus  d’attitude, 
sans  toutefois  le  lui  opposer. 

M.  J.  Froment.  —  M.  Thévenard, en  ne  le  faisant  pas,  m’oblige  à  rap- 
]»eler  ma  communication  sur  la  dysbasia  lordotica  (Ah\7.Y®  Congrès  des 
aliénisles  el  nenrologisles  de  langue  française,  Paris,  29  mai  1925,  Semaine 
C.harcot).  Il  me  permettra  de  regretter  qu’ayant  ado])té  en  partie  ma 
manière  de  voir,  dans  sa  première  communication  (postérieure  à  la 
mienne),  il  n’ait  pas  cru  devoir  la  mentionner. 

.le  répète  par  ailleurs  les  deux  objections  que  je  lui  ai  déjà  faites.  Les 
tracés  montrent  que  le  réflexe  de  posture  dit  local  passe  à  l’état  normal 
et  chez  le  parkinsonien  de  1  à  10,i)arfois,  quand  change  l’attitude  générale' 
(l’est  un  fait  contre  lequel  aucun  raisonnement  ne  peut  prévaloir. 

Pour  ce  qui  est  de  la  question  des  muscles  du  plan  postérieur,  il  va  san® 
dire  (pi’ils  sont  des  protagonistes  de  l’acte  staticjue.  Mais  les  muscles  d® 
la  sangle  abdominale  le  sont-ils  moins  ?  Pourquoi  alors  la  paralysie  de 
CCS  muscles  est-elle  g(inératrie(;  de  lordose  ? 


Néxraxife  épidémique  avec  mouvements  de  manège, 

par  MM.  (l.-I.  P.'^^ruon  et  Michel  Derevici. 

.Nous  avons  pu  étudier  un  cas  d’encéjthalito  épidémi(pie  présentant 
entre  autres  symptômes  des  mouvements  de  manège  très  caractéristique®' 
.Nous  avons  ])réscnté  (-e  mahuhq  dans  la  séance  du  5  juars  de  la  Société 
roumaine  de  Neurologie,  Psychiatrie,  Psye.hologio  et  Fndocrinologie- 
l)e}uu.s  lors,  le  malade  a  surcondié  et  nous  avons  jui  étudier  ses  centre® 


•  d’abord  résumé  h 


soiunoleacü 


Iruutilos  ili! 


ivoo  (l-Miro  el  ia 
Got  6tat  dura  dans  son 
1  s’occu[mit  de  ses  alTaire, 
Six  mois  plus  Lard  il  reii 


us)  reçu  à  rhrtpilal  pou 
,iou  cl  diifcdulilioa  ainsi  i 
symptômes  il  eut  uue 
e  ôtat  de  sommeil  près 


i  rôgii 


K'ale 


il  préseuLalt 

riiôpllal  nom 
et  géniiralisée  aius 
parkiusüuii 


e.ette  lud.e  nos  principales  constatations,  apré® 
faits  es.sentiels  de  l’ob.servation  clinique. 

de  la  rigidité,  d® 

ic  di^s  IrcmhlementS' 

:aladie  aiguë  Tébril®' 
.  „...,,ie  couliuucl. 

■mille  plus  d’im  mois.  Ensuite  lu  malade  s’ameii®''®’ 
is  il  présentait  do  la  diploïde.  ^ 

ua  ((ne  ses  mouvements  devonaierd,  lents,  cpje  le  ’ 
surtout,  devenait  rigide  e*  qui' la  somnolence pcrsist  ' 
jles  de  la  parole  et  de  la  déglutition. 
que  le  malade  présente  de  la  rigidité  très,  pronon® 
lycinésie  remarquable  mais  sans  tremblement  du 
;he  à  petits  pas  rapides,  penché  en  avant  et  se  retourne  coin 


,  sa»® 


d'une  seule  pièce.  La  marche  se  fait  sur  la  pointe  des  pieds.  La  face  est  immobil®,^  , 
expression.  La  bouehe  ontr’ouverte  laisse  éeouler  eontinuellcment  la  salive.  Pm 
la  parole  on  observe  qu’il  n’articule  pas  bien  les  syllabes  et  qu’il  a  tendance  à 
seulement  les  voyelles.  Le  plus  souvent,  vers  la  fin  de  la  phrase,  son  parler  estpredl  .j 
et  se  termine  d’une  façon  tout  à  fait  inintelligible.  La  voix  est  nasillarde. 
avale,  surtout  les  liquides,  il  lui  arrive  fréquemment  de,  déglutir  de  travers.  Il  l’**'*jj,)u 
rit  surtout,  spontanément,  mais  souvent  le,  rire  n’est  ((n’un  sourire  prolongé  et  répa 
pour  ainsi  dire  sur  toute  sa  ligure. 
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La  slalioH  debout  lui  est  parfois  impossible  s’il  n’est  pas  soutenu,  et  cela  à  cause 
la  r6tro  et  latéropulsion  très  prononcées. 

En  dehors  de  cela  il  présente  des  mouvements  de  manège  vers  la  droite  qui  lui  font 


faire, 


quand  il  court,  des  cercles  de  plus  en  plus  grands.  Le  choc  contre  ui 


U  d’autres 


obstacles  met  fin  h  ces  mouvements. 

^  Les  mouvements  commencent  d’habitude  avec  la  jambe  droite  et  il  continue  ensuite 
O  faire  des  pas,  en  marchant  toujours  latéralement  et  vers  la  droite. 

Les  pas  sont  grands  et  rapides  et  le  rayon  du  cercle  de  manège  de  3  à  â  pas.  Ces 
ihouvements  de  manège  apparaissent  pendant  la  marche  habituelle  du  malade  et 
O  habitude  après  un  petit  arrêt  involontaire. 

Les  mouvements  automatiques  d’oscillation  des  membres  supérieurs  pendant  la 
•l'arche  ne  se  produisent  pas. 

0"  n’observe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  des  réflexes  tendineux,  ni  des  troubles 
oèrébelleux,  tels  que  nystagmus  spontané,  adiadococinésie,  asynorgie,  hypermétrie. 
•1  présente  le  phénomène  des  «  yeux  au  plafond  »  et  do  temps  en  temps  des  tremble- 
•bents  des  paupières  supérieures,  surtout  lorsqu’il  essaie  de  fermer  les  yeux  avec  plus 
a®  force. 

Nous  avons  pratiqué  des  coupes  microscopiques  des  différentes  régions  des  centre.s 
berveux  de  ce  cas.  N^ous  indiquerons  ici  nos  principales  constatations. 

Les  pédoncules  cérébelleux  moyens  présentent  un  développement  inégal,  ce  qui  fait 
•Ibe  la  moitié  de  la  protubérance  du  côté  le  moins  développé  est  réduite  dans  son 

ensemble. 

Les  cellules  des  noyaux  dentés  du  cervelet  sont  en  partie  atrophiques,  chroma- 
ytiques,  ô  noyaux  homogénéisés.  Les  cellules  des  olives  bulbaires  sont  très  riches  en 
Seanuiations  lipoïdes,  ce  qui  contraste  avec  l’âge  peu  avancé  de  ce  cas. 

^e  faisceau  longitudinal  postérieur  ne  nous  a  pas  semblé  altéré  (coloration  Weiger- 

Loyez). 

Mais  la  lésion  essentielle  du  cas  est  la  disparition  de  la  plupart  des  cellules  du  locus 
^'Ser  des  doux  côtés.  11  ne  reste  de  cotte  formation  que  de  rares  cellules  éparses  et  on 
eeconnalt  plus  la  disposition  en  groupes  cellulaires  et  moins  encore  la  topographie 
e  Ces  groupes. 

Ajoutons  enfin  que  les  lésions  inflammatoires  furent  trouvées  très  discrètes  dan.s 


Quelle  interpr(;tation  convient-il  de  donner  aux  constatations  anato- 
^ucliniques  faites  dans  ce  cas  ? 

Lu  question  est  certainement  encore  bien  obscure  et  nous  ne  pouvons 
la  discuter  en  détail  dans  cette  note.  Nous  renvoyons  le  lecteur  aux 
uvaux  intéressants  que  Muskens  consacra  à  la  question  des  moments 


forcés 

^'ons 


en  général.  Cet  auteur  attribue  une  grande  importance  auxaltéra- 
Pas  ^uisceau  longitudinal  postérieur.  Mais,  dans  notre  cas,  nous  n’avons 
trouvé  d’altérations  dans  ce  faisceau. 

aut-il  attribuer  une  importance  à  l’inégalité  de  développement  des 
^  N  pédoncules  cérébelleux  moyens  ?  Cola  ne  nous  semble  pas  invrai- 
Ui)  .j^Llo.  Mais  nous  pensons  (jue  l’altération  du  locus  niger  a  dû  jouer 
'de  premier  ordre.  Il  est  vrai  ([uo  nous  n’avons  pas  trouvé  île 
bence  nette  entre  les  deux  côtés  à  ce  point  de  vue.  Mais  comme  nous 
Pbs  pratiipié  des  coupes  sériées,  une  pareille  asymétrie  a  pu  nous 
bppor.  D’autre  part,  la  différence  signalée  entre,  les  deux  pédoncules 
ux  moyens  a  pu  contribuer  à  l’orientation  des  mouvements  dans 
'^âs,  moiwemeuls  anormaux  qui  nous  semblenl  représenler  la  résul- 
i  Une  combinaison  de  l'anléro  cl  de  ladc.rlropulsion.  Mais  les  pulsions 


‘^'^^ébelloux 
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des  parkinsoniens  sont  surtout  en  rapport  avec  leur  rif'idité  et  tout  porte 
à  admettre  que  la  ri^ndité  est  due  surtout  aux  lésions  du  locus  niger. 
C’est  pour  ces  raisons  (pie  nous  pensons  ((ue  ces  altérai, ions  ont  eu  une 
part  importante  dans  la  patliogénie  des  mouvementsdi^  manège  observées 
(.lans  notre  cas. 

(Hôpital  Soc.ola,  Clini([uc  neuro-jisycbiatrifpie.) 

Syndrome  de  Foerster  et  dystonie  lenticulaire, 

par  MM.  G.  Mari.nesco  et  Si  ate  Draganiîsco. 

Hn  11)09,  b’oerster  a  décrit,  chez  l'enrant,  un  syndrome  particulier  ca- 
ra<;térisé  par  de  l’hypotonie  marcpiée  au  repos  et  l’hypertonic  dans  la 
])osil,ion  verticale,  surtout  (piaiid  le  sujet  était  maintenu  debout  jiar  les 
aisselles.  L’hyjiertonie  atteignait  jirim  ipalcment  les  muscles  des  nuunbrcS 
inférieurs. 

Des  cas  jdus  ou  moins  semblables  furent  décrits  idOtrieurement  par 
I’.  Clark  (19115).  'l’iiomas  et  .lumentié  (1914),  Batten  et  von  Wyss,  FcarU' 
sides,  Vaglio,  De  Capite,  Babonneix,  et  Voisin  qui  établirent,  dans  une 
certaine  mesure,  la  symptomatologie  fie  ce  syntlrome  djislonuiup,  parti' 
culirr.  Cet  état  morbitle,  ((ui  est  parlViis  congénital,  s’acconq>agne  de  gro* 
troubles  mentaux,  dt:  troubb^s  do  la  jiarole,  etc.  Du  pf)int  de  vue  moteUf) 
on  trouve  souvent  des  nrouvenumts  choréiformes  au  niveau  des  muscles 
de  la  face  et  de  la  langue,  une  agitation  motrice  dos  membres  avec  de® 
réflexes  plus  ou  moins  modifiés  d’après  le  tbigré  de  lésion  du  faisceau 
pyramidal  ((ui  d’ailleurs  n’est  jias  f.oujfuirs  atteint. 

A  l’occasion  d’une  mission  scientiliipn;  (pie  l’un  de  nous  a  fait  on  ArgeU' 
tiniq  M.  Hernandez  Bamirez  lui  a  montré  un  cas  classifpic  do  cet  état 
pathologique  et  le  professeur  .luan  Orrico  a  eu  l’obligeam'e  de  projeter 
plusieurs  films  représentant  des  sujets  atteints  do  syndrome  de  Foerstef’ 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier,  au  point  de  vue  anatomo-cliniqu®' 
un  cas  pareil.  Il  s’agissait  d’un  enfant  qui,  bien  portant  jusqu’à  l’âge  d® 
1  ans,  lit  à  cette  époque  (après  une  infection  grave  probablement  d’or' 
gine  paludéenne)  un  syndrome  diplégique  avec  des  pliéomènes  atheto' 
siques  bilatéraux,  anarthrie  et  idiotie.  L’enfant  était  immobilisé  dao* 
son  lit,  n’ayant  plus  la  possibilité  de  faire  aucun  mouvement  volontair^' 
Dans  le  décubitiis,  il  présentait  une  hypotonie  avec  hyperflexibilité  aft' 
culaire  marejuée.  Au  contraire,  quand  on  le  maintenait  suspendu  parl®^ 
aisselles,  il  se  protluisait  une  hypertonie  en  (extension  considérable  d®* 
membres  intérieurs.  Cette  hypertonie,  (pii  n’apparaissait  que  dans  la 
sition  debout,  nous  lit  émettre  le  diagnostic,  de  syndrome  de  Foerster’ 
I.’enlant  .succombait  dans  le  service,  d  années  apn'-s  le  débutdc  sa  malad'®’ 
avec  un  état  septicémique. 

A  l’examen  anatomique,  nous  avons  constaté  une  stéatose  totale  du 
un  peu  moins  marquée  au  niveau  des  autres  viscères  et  des  altératio 
cérébrales  importantes.  Celles-ci  consistaient  en  une  désintégré''' 
double  symétrique  du  striatum  (noyau  caudé  et  putamen),  une  dég<5é® 
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rescence  bilaterale  du  faisceau  pyramidal  et  des  lésions  du  cortex  cérébral. 

Au  niveau  du  putamen  et  du  noyau  caudé  on  notait  la  disparition 
presque  totale  des  libres  strio-pallidales  et  des  cellules  nerveuses.  Un 
^'issu  névroglique  astrocytaire  glio-fibrillaire  abondant  représentait  ces 
parties  du  noyau  lenticulaire.  Le  globus  pallidus  était  presque  intact.  La 
eapsule  interne  avait  une  apparence  normale  au  Weigert,  mais  les  deux 
faisceaux  pyramidaux,  en  commençant  par  la  région  cervicale  moyenne, 
présentaient  une  iiâleur  qui  s’accentuait  progressivement  en  descen- 
•lant. 


Au  niveau  du  corte.x  cérébral,  il  existait  des  lésions  considérables  de  la 
substance  grise.  Les  couches  3,  4  et  5  étaient  par  places  presque  complè¬ 
tement  disparues.  Il  s’agissait  d’une  atrophie  laminaire  donnant,  à  pre¬ 
mière  vue,  l’impression  d’une  systématisation  pantoclysique.  Par  places, 
ff  existait  seulement  des  déserts  cellulaires  ayant,  en  général  dans  leur 
centre,  un  vaisseau  portant  les  signes  d’un  processus  inflammatoire  cliro- 
^'que  discret.  Les  lésions  les  plus  considérables  étaient  au  niveau  du  lob(‘ 
frontal,  fait  qui  exjili([uait  l’idiotie  de  notre  sujet. 

Au  niveau  du  thalamus,  des  ])édoncules  et  du  reste  du  tronc  cérébral, 
o’y  avait  pas  d’altérations  manifestes.  Dans  le  cortex  du  cervelet,  ou 
trouvait  des  lamelles  dont  les  cellules  de  Purk  inje  étaient  disparues. 

Le  cas  exposé  plus  haut  au  point  d(‘  vue  clinique  représente  un  exemple 
earactcristic|ue  de  syndrom(;  dystonique  d’attitude.  L’hypertonie  dans 
®  position  debout  dans  ce  cas  et  daiis  le  syndrome  de  Foerster  en  général 
^mt  être  inter])rétée  comme  l’expression  d’un  <<  standing  reflex  »,  c’esL- 
^'dire  d’un  réflexe  tonigène  dû  à  l’activité  proprioceptive. 

La  lésion  bilatérale  du  striatum  et  la  lésion  du  cortex  cérébral  (les  al- 
mations  du  cervelet  étant  plus  réduites)  paraissent  être  le  substratum 
^iiatomique  de  cette  hyi)crtoni('  d’attitude.  Il  est  ])robable  que  l’âge  du 
malade,  — lorsc[ue  le  syndrome  de  Foerster  apparaît  chez  des  enfants, — 
Joue  Un  certain  rôle  dans  l’apjiarition  de  cette  dystonie. 


Nous  allons  discuter  aille 
autres 
Wilson. 


largement  la  relation  qui  existe  avec 
autres  dégénérescences  lenticulaires  et  surtout  avec  la  maladie 


^  Cas  anatomo-clinique  de  dystonie  contorsive  spasmodique  avec 
lésions  du  striatum  et  des  centres  sous-thalamiques,  i)a: 
G.  Mxrinksc.o  et  M*"®  M.  Nicolksco. 


Los  observations  concernant  le  .spasme  de  torsion  sont  très  noml)r('us(!s. 
les  documents  anatomo-cliniques  sont  extrêmement  restreints, 
'f'^oique  les  constatations  anatomiques  publiées  ])ar  Thomalla,  Wim- 
Cassirer  et  Ricliter  aient  montré  d’une  façon  a])proximative  le  siège 
lésions  qui  conditionnent  les  dystonies  lenticulaires, 
autre  part,  les  recherches  importantes  de  P’roment  et  d(^  Thévenard 
oclairé  d’un  iour  nouveau  le  mécanisme  itlivsiologiiiuc  des  spasmes 
'•'^forsi,,,,  1  ..  1 
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Noire  cas  anatomo-clinique  confirme  dans  une  certaine  mesure  les 
constatations  faites  avant  nous,  et  montre  on  même  temps  que  la  syn¬ 
thèse  des  cas  île  torsion,  proposée  par  Hall,  n’embrasse  pas  tous  los  cas 
connus. 


Obserualions.  —  lUfcii  G.,  juive,  ûgéc  de  Ifi  ans,  liii’u  développée,  sans  signes  de  raolh- 
tisme  ou  d’hérédo-syphilis,  a  été  amenée  à  l’iiépilal  i)Oui'  un  état  d’agitation  motrice 
généralisée. 

Comme  antéc.édeuts  liérédo-collal érauv,  on  ne  trouve  rien  do  patiiologiqnc.  il  n’y 
a  pas  de  maladie  nerveuse  dans  la  ramille.  Ses  iiareiits,  tous  les  deux  juifs  de  Russie, 
ne  sont  pas  consanguins  et  jouissent  d'une  lionne  santé. 

Ses  règles  survenues  à  lû  ans  ont  été  régulières  jusqu’en  novembre  lOÜB,  date  où 
a  commencé  son  agitation.  Depuis,  elles  n’ont  plus  reparu. 

En  mai  11)28,  sa  famille  a  observé  (pie  la  malade,  en  aiijiarencc  très  bien  portante, 
et  sans  aucune  cause  apparente,  a  commencé  a  traîner  le  pied  gauclio  en  marchant. 
G"ttc  dilliculté  de  la  marche  est  apparue  insidieusement,  et  a  progressé  lentement, 
sans  s’accompagner  d’aucun  autre  synqilôrne.  En  particulier  sa  main  gauche  n’était 
pas  mal  habile. 

Elle  a  été  traitée  comme  hyslérirpie,  par  un  m  '-d  ;cin  qui  l’a  torpillée,  mais  sans  résul¬ 
tat. 


Entrée  à  l’iirtpital  de  Jassy,  elle  contracte  la  siairlatine,  et  fait  une  forme  légère, 
.sans  autre  complication  qu’un  ictère. 

l’endant  son  séjour  à  l’hôpital,  elle  a  été  très  effrayée jiar  un  incendie;  mais  ce  u’est 
(pie  2  semaines  après  cette  jieur,  vers  le  20  novembre  1928,  alors  qu’elle  était  rentrée 
e.he/,  elle,  (]u’on  a  observé  pour  la  première  fois  des  mouvements  involontaires  et  u» 
état  d’agitation  extrême,  s’accompagnant  de  mouvements  do  torsion  du  tronc. 

Tout  d’abord  ses  mouvements  ont  été  peu  violents.  La  malade  prenait  surtout 
lies  attitudes  curieuses,  elle  restait  parfois  pendant  des  heures  avec  les  jambes  en  l'aif' 
les  membres  inférieurs  écartés.  Peu  à  peu  ces  attitudes  bizarres  se  sont  compliquées 
de  mouvements  plus  violents  et  plus  rapides,  entrecoupés  do  convulsions  et  de  con¬ 
torsions. 

Cet  état  d’agitation  n’a  pas  été  continu.  Elle  aurait  eu  un  jour  de  calme,  puis  i®® 
mouvements  ont  recommencé.  Depuis,  elle  no  peut  être  calmée, pour  quelques  heures, 
que  par  des  doses  assez  fortes  de  chloral,  de  morphine  ou  d’hyoscine. 

Quand  nous  voyons  la  malade  dans  son  agitation  continue,  ses  soubresauts  et 
contorsions  et  scs  attitudes  bizarres,  nous  pensons  tout  d’abord  fi  la  «  grande  hy®' 
térie  11.  Ses  contorsions  imprévues,  irrégulières,  de  très  grande  amplitude,  ne  resseiu* 
blent  à  rien.  Ellese  contorsionne  et  se  roule  par  terre,  en  jetant  ses  membres  et  sa  tét® 
de  manière  désordonnée,  sans  s’arn'Ler  devant  les  obstacles,  se  frappant  cruellen)®” 
contre  le  fer  du  lit  et  contre  les  murs. 

l’endant  cette  agitation  continue  on  observe  que  son  tronc  et  scs  membres  sont'® 
plus  souvent  en  extension.  Elle  jette  ses  mernlires  brusipiemcnt,  en  les  écartant,  niu*® 
pres((ue  jamais  ne  les  fléchit.  Cependant,  il  n’y  a  jamais  d’hypertension,  ni  d’arc  û 


rcle. 


qu’elle  localise  dans  le  pied  gauche 
gion  sacro-lombaire  et  se  plaint,  en  ë 


La  malade  se  plaint  de  douleurs  violentes 
dans  les  lombes  ;  elle  pose  scs  mains  sur  la  rf 
missant. 

Il  y  a,  on  outre,  de  grandes  variations  de  tonus,  se  succédant  rapidement,  depuis  ^ 
flaccidité  et  l’hypotonie,  Jusi]u’à  une  hypertonie  invincible  ;  pendant  ses  contorsion  ' 
.5  infirmières  no  parviennent  pas  à  l’immobiliser.  Les  mouvements  désordonnés  ® 
ralentissent  parfois,  alors  elle  prend  des  attituiies  curieuses,  (losition  genu-pectora  ' 
ou  bien  debout  le  tronc  plicaturé  comme  dans  la  oamptocormie,  le  pied  gauche  est  tor 
en  dedans  puis  se  fléchit,  ou  bien  encore,  en  décubitus  dorsal  elle  se  soulève  sur 
talons  et  les  mains  cl  exécute  des  mouvements  rythmiques  avec  ses  muscles  abdoiù>^ 
naux.  Debout,  c’est  l’attitude  de  torsion  du  tronc  qui  attire  surtout  l’attention.  C  ® 
une  rotation  vers  la  gauche,  avec  légère  plii  aturede  la  colonne  vertébrale.  Cette  a 
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tuUft  se  reproduit  constamment  quand  la  malade  se  mot  debout,  ot  quand  elle  essaye 
tte  marcher,  mais  souvent  aussi  pendant  qu’elle  se  contorsionne  et  s’agite  dans  son  lit. 

Pendant  l’agitation  la  malade  est  lucide,  elle  répond  à  nos  questions  et  obéit  anx 
«'■lires  donnes. 

Son  agitation  est  très  fatigante  ;  elle  a  de  grosses  gouttes  de  sueur  qui  perlent  sur 
face.  Ses  extrémités  sont  cyanosées,  froides  et  moites,  la  respiration  est  bale- 
faate,  le  pouls  impossible  à  percevoir.  La  malade  a  une  soif  intense,  elle  demande 
"feessamment  à  boire,  mais  malgré  toutes  les  précautions,  elle  renverse  les  3  /-I  par 


La  compression  des  ovaires,  l’injection  d'eau  distillée,  la  suggestion,  ne  modillcnt 
®a  rien  ses  mouvements.  L’injection  d’un  mgr.  d’hyoscine  l’endort  au  bout  d’une 
ilemi-heure,  et  pendant  le  sommeil,  on  observe  un  calme  partait  et  une  attitude  iminn- 
’ile  en  décubitus  dorsal.  Ce  n’est  qu’au  membre  inférieur  gauche,  qu’on  observe  une 
altitude  un  peu  anormale,  avec  le  pied  plus  tombant  et  en  légère  rotation  intcrnin 
Après  un  sommeil  de  plusieurs  heures,  la  malade  se  réveille  reposée. 

Tout  d’abord  elle  est  tranquille,  elle  parle  .avec  l’infirmière,  puis  peu  à  peu  survien- 
hent  des  mouvements  d’abord  discrets,  ijui  augmentent  et  rapidement  deviennent 
Pjus  importants  et  se  généralisent,  lin  même  temps,  la  malade  se  plaint  de  douleurs 
^  pose  sa  main  sur  la  région  lombaire. 

L’examen  neurologique  de  la  malade,  fait  dans  les  rares  intervalles  de  calme  qui 
"Ooedent  aux  injections  de  scopolamine  et  de  luminal,  nous  montrent  qu’il  ne  s’agit 
,  elle  d’aucune  paralysie  ;  la  malade  exécute  tous  les  mouvements  commandés, 
losqu’ju  moment  où  l’agitation  trop  violente  vient  l’en  empêcher.  Pendant  l’agitation, 
les  groupes  musculaires  participent  aux  mouvements. 

La  marche  est  possible,  mais  le  membre  inférieur  gauche  prend  une  attitude  d’ex- 
sion  spastique  très  particulière.  Elle  fauche  un  peu  de  ce  côté,  d’autres  lOis  le  pied 
Jeté  brusquement  en  avant.  Elle  ne  peut  marcher  en  ligne  droite.  Les  doigts  du 
P  ed  gauche  sont  souvent  en  griffe  pendant  la  marche.  Quand  surviennent  les  contrac- 
hs  il  y  a  de  brusques  sauts  inattendus,  et  des  torsions  du  tronc  dans  tous  les  sens 
des  ploiements  du  tronc  qui  donnent  l’impression  d’unedanse  étrange.  La  colonne 
tébrale  est  tantôt  en  lordose,  tantôt  dans  l’attitude  de  la  camptocormie,  tantôt 
‘Ofsionnée  vers  la  gauche. 

la  station  debout,  elle  doit  se  tenir  aux  objets  qui  l’entourent,  sinon  elle 
çj  j^^^^'luilibre  ;  les  mouvements  excessifs  portent  toujours  son  centre  de  gravité  en 
«■■s  de  sa  base  do  sustentation  ;  mais  elle  ne  tombe  pas. 
j.  oiouvements  passifs  sont  impossibles  à  exécuter  pendant  les  mouvemonis 
av  ov^ec  parfois  des  relâchements  brusques  et  inattendus,  sans  relation 

-  *  attitude  de  la  malade.  On  n 


^aison. 


e  peut  prendre  les  réflexes  de  posture  pour  la  môme 
fit!  Qaaod  elle  est  au  repos,  c’est  toujours  sousl  ’influcnce  de  l’hyoseine,  et  les 
aont  abolis.  Ses  réflexes  ostéo-tendineux  existent  tous,  égaux  et  faibles  ;  ils 
''hpossibles  à  prendre  pendant  l’agitation.  Do  môme  les  réflexes  cutanés  sont 
aux,  fait  constatable  dans  les  rares  intervalles  de  relâchement. 

Pré  trouvons  aucun  trouble  dans  le  domaine  dos  nerfs  crâniens,  les  yeux  ne 

'a  ni  '"‘«U  d’anormal.  Les  pupilles  sont  égales,  réagissent  bien.  Nous  les  voyons 

ij'h  ***  fouvent  en  rnydriase,  phénomène  dû  probablement  â  l’action  des  hautes  doses 
Il  n’existe  pas  do  cercle  pigmentaire  péri-cornéen.  La  motilité  des  globes 
^  *  ^lue  des  paupières  est  parfaite. 

0^  Parole  est  parfois  inintelligible.  La  malade  ne  parle  qu’imparfaitement  le  roumain. 
Ces  m pourtant  alfirmer  que  parfois  elle  a  une  grosse  difliculté  pour  articuler  ;  â 
jl  auïents,  elle  tient  les  arcades  dentaires  immobiles,  et  sa  voix  est  nasonnée. 

Il  P'®ae  de  la  déglutition  ni  de  la  mastication, 

autouf^  a  pas  de  troubles  sphinctériens,  à  proprement  parler,  mais  la  malade  salit  tout 
Poup  p  Paece  qu’elle  ne  peut  s’arrêter  de  s’agiter,  même  le  temps  nécessaire 

faire  ses  besoins. 

'^ornm  jii  ne  survient  ([ue  sous  l’influence  des  agents  médicamenteux  ;  alors  ce.sso 
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tout  mouvement  involontaire,  et  même  après  le  réveil,  les  contorsions  ne  s’installent 
rjue  progressivement. 

Nous  ne  pouvons  mettre  en  évidence  de  troubles  psychiques,  la  malade  bien  orientée  a 
conservé  sa  mémoire  ;  elle  est  très  affective,  elle  comprend  tous  les  ordres  et  les 
exécute. 

La  sensibilité  objective  ne  révèle  aucun  trouble.  Subjectivement  la  malade  se  plaint 
de  douleurs  dans  sou  membre  inférieur  gauche  et  le  dos,  au  moment  des  mouvements. 

La  température  impossible  à  [)rondre  pendant  l’agitation,  n’est  pas  élevée  pendant 

Elle  n’a  aucun  signe  pathologique,  cardiaque  ou  pulmonaire. 

L’appétit  est  conservé,  la  malade  mange  de  tout,  même  pendant  son  agitation,  sa 
digestion  est  bonne,  nous  ne  pouvons  déceler  aucun  trouble  hépatique  ou  gastro- 
intestinal. 

Elle  a  eu  cependant,  comme  complication  de  sa  scarlatine,  un  ictère  assez,  intense. 

L’urine,  impossible  à  recueillir  complètement  jieiidant  24  heures,  a  un  volume 
(luit,  contenant  des  phosphates  eu  (pianlité  moindre  que  normalement.  L’ammoniaque 
est  légèrement  augment('io.  Comme  éléments  anormaux,  rurinc  contient  0,30  gr.  % 
d’albumine. 

La  ponction  lombaire  donne  un  Ui[uide  clair  avec  Pandy  négatif,  Nonne  Apel*" 
négatif,  7  lumphocytes  par  mmc.,  Wassermann  négatif,  Henjoiu  colloïdal  0001222000. 

Depuis  le  15  janvier  1929,  jour  de  son  arrivée  et  jusqu’à  sa  mort  le  16  mars  1929i 
.sou  agitation  n’a  cessé  (pie  sous  rinflueuce  des  médicaments.  Ses  mouvements  ont 
peu  peuà  diminué  d’amplitude  et  sont  devenus  plus  choréiques  d’aspect,  mais  ils  ont 
toujours  ou  une  topograiihie  jirédominant  nettement  sur  le  tronc  et  la  racine  des 
nnîinbres,  respectant  relativement  les  extrémités.  La  face,  quoiriuc  étant  le  siège  d’un 
rictus,  d’une  grimace  exprimant  la  souffrance,  n’a  jamais  été  agitée  par  dos  contor¬ 
sions.  Do  même,  sa  langue  n’a  jamais  été  animée  do  mouvements  anormaux. 

Cette  agitation  extraordinaire  a  été  complètmneut  arrêtée  pour  4S  heures  par  un® 
injection  intraracindieune  de  sulfate  de  magnésie,  thérapeutique  que  l’un  de  nou» 
(unidoie  depuis  longtem|is  dans  le  traitement  de  la  chorée  aiguë,  avec  de  très  bon® 
résultats.  Une  demio-lnmre  après  l’injection  de  sulfate  de  magnésie  (2  cmc.  d’une  solu 
tion  à  25  %),  la  malade,  complètment  calmée,  n’a  plus  eu  le  moindre  mouvcnien 
involontaire.  A  ce  moment,  ou  a  pu  étudier  scs  réflexes,  (pii  ne  présentaient  rien  d’anof 
mal  ;  il  n’y  avait  pas  do  signe  de  Itabiuski,  et  l’examen  de  la  motilité  passive  révél** 
une  légère  rigidité  do  la  moitié  gauche  du  corps,  plus  marquée  pour  le  membre  gauebo. 
à  peine  marijuée  pour  la  main  gauche. 

L’action  du  sulfate  de  magnésie  a  duré  pendant 48  heures, puisIcsmouN'emculsson 
réapparus,  en  même  temps  que  les  douhairs. 

Nous  avons  répété  à  plusieurs  reprises  cette  iujeiition  de  sulfate  de  maghés'®’ 
et  nous  avons  obtenu  le  même  heureux  effet,  mais  parfois  ii  y  a  eu  quel([ues  trouble 
[isychiques  ;  diïsorientation,  hallucinations  transitoires. 

Dans  le  liiiuide  céphalo-racliidien,  extrait  à  l’iramsiou  d’une  nouvelle  [lonc.tion  lot«' 
bai-e,  ou  a  trouvé  les  mêmes  réactions  négatives,  mais  la  quantité  de  glucose  6*'®' 
augmentée,  1  gr.  03  %. 

Malgré  l’alimentation  trfjs  bonne,  la  malade  couverte  d’ccchymoses  (résultat 
ses  mouvements  brusques)  se  cachectise  et  fait  des  escarres.  La  marche  devient 
[dus  eu  plus  dilïlcile,  elle  marche  sur  le  bout  des  orteils  et  se  fatigue  vite. 

,V  mesure  que  son  état  général  empire,  les  mouvements  involontaires  diminuent  s® 
(lisparaitiMî.  La  lièvre,  duo  aux  escarres  multiples,  semble  influencer  cette  dirninu  i 
des  mouvements.  ^ 

La  malade, lucide,  a  |m  parler  et  répondre  aux  questions  jusqu’au  dernier  jour,  ^ 
n’a  jiimais  eu  de  troubles  oculaires.  Elle  est  morte  en  hy|ierthermie,  due  a  ses  escarr  ■< 
trois  mois  après  sou  entrée  à  l’iièpital.  ■ 

Nous  avons  porté  notre  attention  sur  l’élude  des  lésions  dusystème  nerveux,  aà 
saut  usage  de  la  plupart  des  méthodes  lustologi([ues  que  l’on  connaît  pour  mettre 
évidence  les  lésions  des  cellules  et  des  libres  nerveuses  et  du  tissu  interstitiel. 
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Les  lésions  les  plus  caractéristiques  se  trouvent  dans  le  putamen  et 
le  noyau  caudé  ;  elles  intéressent  à  la  fois  les  éléments  du  parenchyme 
et  les  fibres  nerveuses,  ensuite  la  névroglie  et  la  microglie,  de  même  les 
Vaisseaux. 

Ln  ce  {[ui  concerne  les  lésions  parencliymateuses  et  spécialement  des 
eellules  nerveuses,  nous  devons  distinguer,  au  point  de  vue  de  leur  évo¬ 
lution,  doux  espèces  d’altérations  :  l’une  aiguë,  due  fort  probablement  à 
la  fièvre  et  à  l’infect, ion  causée  par  des  escarres  multiples  constatées  pen- 
dant  la  vie,  quoique  nous  n’ayons  jias  trouvé  des  microbes  dans  le 
système  nerveux. 

L’altération  consiste  dans  la  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable 
d  un  grand  nombre  des  cellules  du  putamen  et  du  noyau  caudé  ;  leur  cyto¬ 
plasme  est  prdc,  sans  substance  chromatophile,  de  couleur  bleu  grisâtre 
Uniforme. 

On  constate  les  mêmes  modifications  dans  les  jirolongements  jiroto- 
Plasmiques.  Le  noyau,  ])our  la  pliqiart  du  temps,  est  clair  et  le  nucléole 
peu  coloré. 

Lette  altération  existe  aussi  bien  dans  le  néostriatum  que  dans  le 
Paléostriatum,  bien  qu’elle  soit  moins  accusée  dans  ce  dernier. 

Les  altérations  du  typ(>  chronique  consistent  dans  l’atrophie  du  corjis 
eellulairc  et  la  nul  uction  du  nombre  des  prolongements  des  grosses  cel¬ 
lules  du  putamen  et  du  noyau  caudé. 

Les  cellules  sont  réduites  de  volume  à  différents  degrés,  et  on  n’y  voit 
pus  des  corpuscules  de  A'issl.Lc  noyau  parfois  est  excentrique  et  Icnti- 

forme. 


Lans  le  noyau  caudé,  le  nombre  des  grosses  ccllulesparaîtêtrediminué. 
U  constate  une  altération  analogue  dans  certains  groupes  de  petites  cel- 
Ulcs.  Les  cellules  altérées  sont  disséminées  dans  le  putamen. 

Lans  le  thaï  amus,  il  y  a  quelques  rares  cellules  altérées  de  la  même 
Ucoii. 

La  névroglie  protoplasmique  du  putamen  et  du  noyau  caudé  se  pré¬ 


sente 


en  grande  partie  comme  normale  ; 


,  par-ci  par-là  on  voit  des 


Cellules  ayant  subi  une  transformation  semi fibreuse,  ou  sous  forme  d’as- 
^ucytes,  c'est-à-dire  que  la  névroglie  protoplasmique  a  subi  une  transfor- 
«lation  fibreuse. 

Lans  le  noyau  caudé,  nous  avons  trouvé  des  foyers  de  sclérose,  cons- 
j  aes  seulement  par  de  la  névroglie  fibrillaire,  provenant  des  libres  di' 
aovroglie  fibreuse  doid.  les  prolongements  convergents  se  réunissent 
pour  former  un  foyer  bien  délimité. 

Lans  les  pièces  traitées  par  la  méthode  de  Ilortcga,  et  ensuite  par  le 
'arlach,  on  constate  que  le  corps  cellulaire,  atrophié,  contient  un  grand 
^ombre  de  lipoïdes.  Nous  avons  reconnu  la  même  lésion  dans  les  cellules 
J.  oorps  de  Luys.  Il  n’y  a  pas  de  modification  notable  des  fibres  à  myé- 
aiais  les  libres  amyéliniques  du  putamen  et  du  noyau  caudé  sont 

^Lons  la  région  du  noyau 


caudé  avoisinant  le  ventrionlc,  nous  avons 
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vu  s’avun(’(!r  très  loin  dans  le  parenchyme  des  groupes  de  cellules  multi- 
iiiicléées,  provenant  jirobablement  de  l’éjændyme,  et  contenant  un 
grand  nombre  d(!  lipoïdes.  (les  groupes  ont  parfois  un  aspect  glanduli' 
forme. 

A  CO  niveau, il  y  a  ]ieu  de  (udlules  ui‘rveuses,ou  bien  celles  <jui  jiersis- 
letd,  .sont  très  atrophiées. 

J.es  rnodilications  de  la  microglie  sont  nombreuses.  Elles  présentent 
toute  la  gamme  des  lésions  que  nous  connaissons,  depuis  l’jiyperplasie 
du  cor)).s  l•(■llulaire  et  la  multij)lication  du  nombre  des  prolongements, 
jusipi’à  la  formation  de  véritables  corps  granuleux;,  éventualité  d’ailleurs 
assez  rare.  Des  rnodilications  assez  fré(|uentes:  la  réduction  du  nombre' 
répaississement  et  la  vacuolisatif)n  des  prolongements,  sont  l'augmentation 
du  cytojilasma.  Il  n’est  pas  très  rare  de  rencontrer  des  ida(iucs  micro¬ 
gliales,  ce  qui  indicpie  la  multiplication  sur  place  de  la  microglie. 

Dans  le  jud.ainen  et  le  noyau  caudé,  il  y  a  des  lésions  vasculaires,  con¬ 
sistant  dans  la  dilatation  des  espaces  périvascuilaires,  l’infiltration  des 
cellules  endothéliales  et  des  celhdes  périvasculaires  par  un  grand  nombre 
de  lipoïdes,  ce  ([ui  n’est  ])as  un  ])hénomène  normal  vu  l’àge  de  la  malade 
(16  ans),  et  même  la  prolifération  des  cellules  endothéliales. 

Dans  la  région  sous-thalamique,  le  nombre  des  vaisseaux  avec  dila¬ 
tation  des  espaces  périvasculaires  augmente.  Ce  (jui  nous  a  frappé  ensuite» 
c'est  rexistenc(!  d’un  grand  nombre  de  capillaires  dans  h;  jmtamen  et  le 
noyau  caudé. 

Nous  n’avons  jias  (ui  constater  de  modi li(;ations  dans  le  noyau  rouge» 
mais  la  désintégratioti  ferriipie  ])araît  exagérée  dans  la  substance  noire» 
car  presi)ue  toutes  les  cellules  tle  microglie  et  de  névroglie  ({ui  s’y  trouvent 
soid,  remplies  de  granulations  de  fer. 

I’cut-êtr(;  il  y  a  un  nondinï  de  cellules  de  la  substance  noire  qui  sont 
atropbiées. 

Car  la  méthode  de  'l'uridudl  nous  n’avons  pu  déceler  la  réaction  du  fer 
dans  les  cellules  malades  du  putamen. 

L’écorce  cérébrale  n’oiïre  pas  de  lésions  nettes.  Peut-être  que  les  cel¬ 
lules  pyramidales  contiennent  plus  de  lipoïdes  que  d’habitude.  Même 
constatation  pour  les  cellules  périvasculaires. 

L'n  grand  nombre  des  cellules  du  noyau  dentelé  sont  tuméfiées  et  sans 
substance  chromatophilc. 

Par-ci  par-là  on  voit  des  cellules  foncées  rétractées,  réduites  de  vo¬ 
lume,  et  avec  peu  de  prolongements. 

Le  plexus  des  fibres  nerveuses  intercellulaires  ne  paraît  pas  être  altéré- 
Le  faisceau  ])yramidal  de  l’écorce  jusqu’à  la  moelle  ne  présente  pas 
traces  de  lésions  dégénératives.  Les  fibres  strio-pallidales  sont  intactes 
ainsi  que  l’anse  lenticulaire. 

Le  foie  n’oITre  pas  les  lésions  ni  macro-  ni  microscoiiiques  qui  ont  êtê 
d(''crites  dans  la  maladie  de  Wilson.  Néanmoins  sa  structure  histologifid® 
ii’est  pas  normale.  Il  y  a  des  acini  glandulaires  où  le  tissu  conjonctif  est 
jdus  abondant  ipi’à  l’état  normal.  Le  ti.ssu  hépatique  raréfié  et  ses  cellul®® 


sont  réduites  de  volume.  Le  Sudan  fait  voir  que  la  ([uantilé  de  lipoïdes 
ot  de  pigment  est  augmentée.  D’autre  part,  dans  les  espaces  portes,  on 
l’encontre  de  grosses  cellules  bourrées  de  lipoïdes,  les  c.aiialicules  biliaires 
et  le  tissu  de  soutien  sont  multipliés  et  parfois  il  y  a  des  rares  monocyte.s. 
voire  même  des  cellules  plasmatiques. 

Nous  devons  nous  demander  s’il  y  a  une  relation  entre  les  lésions  et 
les  phénomènes  présentés  pendant  la  vie. 

Le  fait  que  ces  lésions  sont  localisées  dans  le  noyau  caudé,  le  piiLanien 
®t  les  centres  sous-thalamiques,  cadre  assez  bien  avec  les  faits  connus. 
*iue  l’on  a  trouves  au  cours  de  la  chorée  et  delà  dystonie  lenticulaire.  Elles 
^îonsistent  dans  une  atrophie,  avec  surcharge  de  lipoïdes,  «lu  corps  «ies 
*^6110108  atteintes,  avec  homogénéisation  du  noyau. 

Les  altérations  n’atteignent  pas  le  degré  de  celles  constatées,  uotani- 
^ont  par  Thomalla  et  par  Wimmer.  Nous  avons  vu  qu’il  y  a,  eti  outri'. 

transformation  partielle  de  la  névroglie  protoplasmique  en  névroglii' 
fibreuse,  et  même  des  véritables  foyers  mic.roscopicjues  de  fi!)rillcs  névro- 
Sfiques  dans  le  juitamen. 

Nous  pensons  «pie  ces  lésions  déclanchent  certains  phénomèni'S  coin- 
parablcs  à  la  rigidité  déc(îrél)rée,  tels  que  nous  les  avons  const.ati’s  dans 
*^08  expériences.  En  elTet,  av«!C.  M.  0.  Sager  et  A.  Kreindler,  nous  avons 
que  chez  les  animaux  décérébrés,  la  répartition  du  tonus  dans  les 
Muscles  du  tronc  anté  rieurs  et  postérieurs  et  de  la  nuque  de  l’anima! 
fiécérébré,  varie  avec  l’attitude  imprimée  à  l’animal.  C.eci  concorde  aviv 
e  terme  si  expressif  ])rijiposé  par  M.  Thévenard,  à  savoir  les  dystonies 

^attitude. 

Nous  allons  dire  «luelques  mots  sur  la  physiologie  pathologique'  des 
•■oubles  qui  caractérisent  les  cas  de  dystonie  lenticulaire. 

Nous  pensons  qu’il  faut  tenir  compte,  dans  le  mécanisme  des  jihéno- 
^^nes  constatés  cliez  notre  malade,  de  l’activité  propre  des  centres  toni- 
_  "^nes,  qui  sont  élibérés  à  la  suite  des  lésions  que  nous  venons  de  cons- 
'’^'^rdans  le  striatum  et  les  centres  sous-thalamiques. 

,  L  activité  proprioceptive  retentit  par  l’intermédiaire  des  synapses  siicces- 
*‘Ves,  c’est-à-dire  des  centres  superposés  sur  les  centres  régulateurs  du 
qui  dirigent  le  sens  et  la  vitesse  de  transmission  des  vibrations 
''®*’veuses. 

^^ns  doute  que  ces  facteurs,  qui  caractérisent  la  chronaxie  des  muscles 
interviennent  dans  l’activité  posturale,  tels  «pie  les  muscles  de  la 
sacro-lombaires  et  abdominaux,  jouent  un  riOle  essentiel  dans  h's 

Ubles  que  l’on  rencontre  dans  les  dystonies  lenticulaires,  et  nous  pen- 
<la  *  méthode  chronaximétrique  est  destinée  à  approfondir  encore 

Vantage  le  miicanismc  de  ces  phénomènes.  En  effet,  il  existe  une  cornila- 
entre  la  dystonie  d’attitude,  la  rigidité  décérébrée,  les  réflexes  jiroprio- 

P  'fs  et  les  changements  de  la  chronaxie. 
tor  notre  opinion  sur  le  njle  de  la  chronaxie  dans  le  spasme  «le 

'°f>,  nous  pouvons  invoquer  les  recherches  faites  avec  MM.  Sager  et 
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Krciiulhîr,  sur  l’(‘xc.il,abilil,(;  ticiiroiuusciilain!  dans  la  riiîidiLi!  da  dâccrcbra- 
lion  (1). 

En  (dl’cl,  nous  avons  l•,onsLal,(!  ([u’un  doil,  admai.l.rc  dans  las  muscles  de 
aliat  décéràbi’â  doux  sortes  da  fibras  nius(adair(is,  las  unas  an  (juantité 
]dus  grande,  et  ([ui  olïrent  une  grande  chronaxia,  (d,  b^s  autres  en  nombre 
jdus  petit  ([iii  jouissanl.  d’uiu!  petite  c.lironaxie. 

Nous  avons  été  conduits  à  admettra  ([ue  las  libres  à  iiatites  cbronaxieS 
servent  à  transmettre  les  réflexes  ])roprioc(!pti[s,  tandis  ([ua  les  fibres  à 
grande  cJironaxie  maintiennent  l’attitude  posturale. 

D’aid.re  part,  jioiis  avons  fait  intervenir  la  sensibilité  ]>roprioceptive 
et  un  facteur  dé| erniinard,  des  modifications  de  la  cbronaxi(î  chez  leS 
]iémii>bigi([ues. 

En  clïet,  nous  avons  pu  nous  rcndia;  compte  (|U(.-  le  (bigré  (b;  tension  du 
muscle,  elle/,  les  bémijdégiques  {'2),  est  en  relation  étroite  avec  les  varia¬ 
tions  di'  la  ebronaxie.  De  son  côte,  .\1.  J.apicipie  a  ib'imontrii  ([u’il  y  |a  un® 
relation  étroite  (ud,nï  l’édat  de  tension  du  muscle  et  sa  ebronaxie,  c.liez  la 
grenouille  déca])itée.  11  a  désigné  ce  jiliénoruène  du  nom  île  ebronaxie  de 
subordination. 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Wilson  avec  symptômes  de  spasme  de 

torsion,  jiar  .MM.  15.  Doi)]iir;t  ]:z-/\iuAS,  .M.  C.ojcrKS-l.r.ADo  et  B- 

I’kiu’inv-Houkut  (de  Harc.elone). 

Il  nous  a  semblé  intéressant,  litant  donné  le  rapjiort  que  vient  de 
M.  le  1”^  W'immer,  d’exposer  très  brièvement  l’iiistoirc  clinicpie  d’un® 
malade  wilsonienne  que  nous  avons  observée  à  la  Clinique  neurologiqu® 
de  la  b’aculté  de  nublocine  de  Barcelone  (service  du  prof.  A.  Ferrer-Cagigul)' 

Tout  d’abord  les  cas  de  dégénération  hépato-lenticulaire  sont  rares.  IJ 
faut  donc  les  connaître.  Deuxièmement,  c’est  une  patiente  do  nationalité* 
espagnole  pure. .Jusqu’à  présent,  nous  en  sommes  sûrs,  on  n’avait  pas  en¬ 
core  di'icrit  un  syndrome  si  clair  cbez  nous.  Enfin,  l’association  très  étroit® 
des  synqitômes  do  rigidité,  sans  tremblement  et  de  spasme  de  torsioDi 
c'est  indiscutable.  Cela, paraît-il, est  en  faveur  de  l’opinion  fondamental^ 
défendue,  par  le  rapporteur,  c’est-à-dire  de  l’existence  d’un  syndrome  vén' 
table  de  spasme  de  torsion.  Les  épreuves  positives  au  sujet  de  la  fonctio'^ 
du  foie  et  la  longue  durée  de  la  maladie  sonl.  aussi  deux  autres  faits  à  retem*' 

.Nous  avons  pré.senté  ce  cas,  déjà,  aux  Béunions  annuelles  denot®® 
Association  espagnole  de  Neuropsychiatres  et  nous  (iréparons,  maint® 
liant,  un  travail  idiis  détaillé.  C’est  pour  cette  raison  ((lie  nous 
roiis  seulement  faire  une  note  à  ce  moment. 

La  malade  ayant  été  abandonmie  à  l’bôpitid  et  ne  (larlant  pas,  il  non® 
a  (îtiî  très  dillicile  de  connaitri'  ses  antécédents. 

fl1  .Mmumcsco,  S.vciai  cl.  Kina.Mu.iai.  L’cxc,il.aî)ilil.(j  iicuro-miisc.ulaii'c  'jans  ' 
ri”iilité  lie  ilcccrcliral.ioii,  1''»  iiol.c  :  HésultaU  exfiérirneiitaiix  ;  unie:  M(''i'aiiisinc 
la  lairiiliLi'.  Ctmiplrs  miiliis  Soc.  Hinl.,  t.  p.  171,  Hiy'l. 

(■■1)  .M.viiiN'usia)  S.vGiai  cl,  Iviua.Mii.iai.  VariaUon  de  la  cliroiiaxie  en  feneb®',', 
la  l.eusioii  du  muscle  cliiv.  riK'mipli'triiuie.  Compli’s  rcnilm  Sue.  de  niai.,  I.  ('■, 


Br.  Pércz  Emp.,  femme  de  44  a 
tique. 


mariée,  occupée  jusqu’à  sa  maladie  comme  domes- 


AnlécédenU  hérédilaircs.  Ses  grands-parcnls  sont  morts  à  un  âge  très  avancé,  à 
'  sxceplion  de  son  grand-père  l’ere/.  qui  s’est  suicidé.  Elle  a  entendu  dire  que  sa  grand  - 
■iière  Emperador  avait,  pendant  sa  vie,  souffert  d’attaques  d’hystérie. 

Son  père  est  mort  d’une  affection  semblable  à  l'encéphalo-malacie  ;  sa  mère,  hys¬ 
térique,  comme  sa  grand’mère,  est  morte  à  l’âge  de  50  ans  après  avoir  eu  Ki  enfants 
dont  l’accouchement  du  dernier  lui  causa  la  mort. 

Les  frères  cl  les  sonirs  sont  tous  morts  {à  l’exception  de  4)  dans  l’enfance. 

Un  de  ses  frères  a  eu  des  symptômes  d’oligophrénie  et  des  convulsions. 

Le  reste  de  la  famille  est  bien  portant. 

Brigida  a  ou  une  lille  (pii  a  maintenant  21  ans  et  cpii  est,  paraît-il,  en  parfaite  santé. 

Bon  mari  a  été  toute  sa  vie  un  rhumatisant  chronique  cl  de  santé  délicate.  Brigida 
'St  née  a  Gcisa  (Zaragoza). 

Anamnèse  phnswluijiiine.  .Ses  premières  règles  sont  apparues  dans  sa  14®  annéejeette 
•nénorrhée  a  été  plutôt  orageuse  etpénible  (des  grandes  douleurs,  des  hémorragies  pro- 
**scs,  etc.).  Mariée  à  l’âge  de  23  ans,  elle  est  devenue  enceinte  ;  sa  grossesse  a  été  aussi 
^'cidentée  ;  des  vomissements  incoercibles,  un  changement  do  caractère,  de  l’apathie,  des 
^ccès  de  fureur,  des  crises  de  mélancolie  et  surtout  une  grande  tendance  à  rester  au 
htoute  la  journée,  habitude  qui  s’est  continuée  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation. 

C’est  vers  le  8®  mois  de  celte  grossesse  que  sont  apiiarus  de  graves  signes  neuro- 
Pothologiques ;  une  psychose  du  type  confusionnelle  (hallucinations,  crises  de  fureur, 

élire,  désorientation  de  lieu  et  de  temps,  etc.)  s’est  installée  |)our  faire  place  à  des 
phénomènes  moteurs  qui  tout  d’un  coup  ont  attiré  l’attention  de  sa  famille. 

Une  contracture  intense  est  survenue  après,  qui  a  affecté  en  hyperflexion  ses  bras 

ses  jambes  et  tordu  son  tronc  et  sa  tête,  faisant  adopter  à  celte  malade  la  position 
lu  elle  a  encore. 

L  état  confusionncl  persistant,  elle  accouche,  s.ans  en  avoir  conscience,  d’un  très 
P'Bt  enfant  qu’elle  ne  peut  allaiter  et  qui  depuis  s’est  très  bien  développé. 

Bon  mal  alors  a  pris  une  allure  très  lente  ■ —  il  y  a  plus  de  20  ans  que  l’évolution 
'ut  stationnaire. 

Utai  acluel. 

La  motilité  est  profondément  troublée  par  une  formidable  hypertonie  qui  fige  la 

*lade  dans  une  position  non  modifiable  par  la  mobilisation  passiveet  qui  est  encore 
^  étrange  parce  que  le  spasme  de  torsion  a  fait  adopter  à  cette  infortunée  une  atli- 
de  invr.oisemblable  demi  fh’xhie  en  avant,  son  tronc  demi  tordu,  sa  tête  demi 


fléchie 


de  côté,  etc. 


J  Bos  membres  supérieurs  sont  contractés  en  flexion,  les  tendons  des  extenseurs 
®ant  saillie  sous  la  peau,  les  poignets  sont  fermés  convulsivement,  les  ongles  acconi- 
®dés  dans  la  face  de  la  main. 

Ua  palpation  de  ces  masses  musculaires  permet  d’observer  une  contraction  mar- 
'éenne  des  muscles  agonistes  cl  antagonistes  (pancontractilité). 

Ues  mouvements  sont  dans  la  moitié  supérieure  du  corps  presque  imiiossiblcs  à 
de  l’hypertonie  (jui  les  lige  ;  tous  les  mouvements  des  muscles  dans  l’autre  moitié 
®ht  vifs,  irréguliers,  désordonnés  et  incohérents. 

tio  '1®*  crises  épisodiques  d’hypertonie  et  la  rigidité  font  encore  une  accent  iia- 

h  du  spasme  de  torsion  et  la  malade  se  fléchit  davantage;  plus  son  tronc  se  tord,  iilus 
''■J'mment  sa  tète  aussi. 

orsque  la  malade  est  priée  d’exécuter  un  geste  ou  invitée  à  relâcher  son  bras 
g^j^^^'l^hique,  la  rigidité  a  un  redoublement  d’intensité,  le  spasme  de  torsion  s’exa- 
®>  le  tronc,  les  bras  sont  durs,  révélant  une  augmentation  extraordinaire  du  tonus. 
^  e  tronc  présente  une  cyphose  très  marquée  et  en  môme  temps  une  torsion  surlui- 
8  qui  fait  que  l’épaule  droite  reste  en  avant  et  la  gauche  on  arrière.  Les  jambes 
pus  rigides,  mais  au  contraire  sont  susceptibles  de  faire  quelques  mouvements 
^'■■donnés,  des  gesticulations  bizarres  et  étranges  ou  incohérentes. 

J, ^^8  tête  saisie  par  le  spasme  de  torsion  est  fléchie  vers  la  droite,  l’oreille  touchant 
Phule  droite  qui  pointe  en  avant. 


liiiii.xiox  .\i:rnoLOGiQiJE  iNTEnyAnoNALE 

Un  Irismns  en'i’oyat)Io  fait  "rincer  des  dents  cette  infortunée  et  ne  lui  permet  Je 
|i rendre  que  des  liquides. 

La  marche  est  tout  à  fait  rigide,  spasmodique  et  à  petits  pas. 

La  sensibilité  est  normale. 

Les  réflexes  sont  très  vifs,  mais  il  n’y  a  pas  des  signes  de  la  série  pyramidale.  Le 
pliénoméne  de  Babinski  est  négatif. 

L’émotivité  est  étonnante  che/.  cotte  femme  condamnée  à  une  position  affreusement 
baro([uo  ;  une  gesticulation  bizarre  la  secoue  à  la  plus  petite  émotion. 

L’intelligence  est  très  vive;  quand,  chaque  matin,  nouslui  demandons  comment 
i  lle  se  porte,  clic  nous  répond  en  gesticulant  de  ses  pieds,  faisant  des  cris  rauques  et 
inarticulés,  et  son  spasme  du  torsion  s'accentue  alors  la  faisant  é  la  fois  s’incliner,  se 
fléchir  et  se  tordre. 

Une  sialorrhéo  très  intense  mouille  ses  vêlements. 

Les  systèmes  circulatoire  et  respiratoire  sont  normaux. 

L’œil  est  sensible  à  l’accommodation  et  réactionne  paresseusement  ù  la  lumière' 
L’auneau  de  Fleischor-Keyser  est  très  perceptible. 

L’urine  donne  le  signe  d’une  colurie  totale  microscopique  : 

Le  sang  offre  le  tableau  suivant  ; 


Globules  rouges .  3.610.000 

Valeur  globulaire .  1,21. 


Globules  blancs  ; 
Polynucléaires  neutrophiles. 
Polynucléaires  Ijasopliiles. 
Polynucléaires  éosinophiles. 
Lymphocytes. 

Grands  mononucléaires. 
Formes  de  transition. 
Métamyélocytes  neutrophiles 
Mastzelhm. 

Gcllulcsde  l  urck. 

Myélocytes  neutrophiles. 


R  élévation  de  la  valeur  glolnilain 


le  très  légère  ait 


■t  Wassermann  est  négative. 

■âne  révèle  une  très  légère  transparence  anormale  de  la 


selle 


En  résumé  une  auéi 
ration  lencocytique. 

La  réaction  de,  Itor 

La  radiograplii(i  du 
I  urciquo, 

La  ponction  lomijaire  n’accuse  aucune  altération  humorale  digne  d’être  citée. 

L’exploration  électri(iue  montre  le  syndrome  décritpar  Sœderborg (do Suède) avec 
nom  do  réaction  myodystonitiuo.  C’est-à-dire  le  seuil  d’excitation  électrique  ncuromu® 
eulairo  est  très  abaissé  et  la  durée  de  la  contraction  musculaire,  comme  celle  de  la  a 
contraction,  sont  très  prolongées. 

Nous  arrivons,  etUiu,  à  l’exploration  de  la  fonction  hépatique  : 

Eu  effet,  cette  malade  étant  encore  vivante,  nous  avons  voulu  rechercher  les  si&a 
cliniques  de  la  cirrhose  hépatique  au  moyeu  des  épreuves  de  laboratoire,  n’ayant  p 
pu  trouver  des  signes  par  explorai  ion  ordinaire  des  altérations  hépatiques  (P 
il'hypertrophiip  pas  d'ascite,  pas  de  troul)los  digestifs,  eUul. 

Nous  avons  pratiqué  les  examens  suivants  ; 

Fonction  pigmentaire  : 

Uroliiline.  \ 

Ui'inc.  Pigments.  |  positifs. 

Sels.  ) 

Fonction  protéicpie  : 

■  Il  -Il  1  N.  amrnohiaeal  N  aminé, 

CoelTlcient  de  Madlard.  ,,  . ..  . . .  .  ,  10 
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Hi^moclasic  digestive  de  Widal  : 

A  jeua  4.800  leucocytes. 

Après  ingestion  de  300  cc.  de  lait. 


20  minutes. 
40  » 

60  » 

80  » 


41.000  1. 

3.900 

4.000 

3.600  =  =  =  =Lcucopènie. 


Epreuve  de  Duck:  hémorragie  provoquée  du  lobe  de  l’c 
^  —  1  minute  de  plus. 
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pendant  5  minutes 
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LE  TORTICOLIS  SPASMODIQUE 


,I.-A.  ILMUtlÀ  (<le  Strasbourg) 


SO.MMAIHK 


I.  iiili üdiiclKjn. 

! .  Griftino  de  ce  rapport. 

2.  Rôle  du  rapporteur. 

II.  Élude  clinique  du  T.  S. 

1  .  Ce  qui  est  acquis  touchant  le  T.  S. 

2.  Ce  qui  est  en  discussion. 

3.  Quelle  classification  adopterons-nous? 
Kliminntions. 

4.  Rases  cliniques  personnelles  et  réfle¬ 
xions  préjudicielles. 

fi.  Définition  classique  du  T.  S. 

fi.  Remarques  critiques  sur  les  caractères 
des  secousses  convulsives. 

7.  Ktude  physiologique  du  T.  S,  par 
rélectrocardiogramme. 

8.  Agents  modificateurs  du  T.  S. 

9.  Le  geste  antagoniste. 


Ifi.  Les  points  d’arrét. 

1 1 .  Les  gestes  déclencheurs. 

12.  Etat  fixe  interconvulsif.  _  -gs 

13.  Remarque  sur  la  mobilisation  V 

sive  du  cou  dans  le  T.  S.  loirc* 

1 4  .  Etude  des  mouvements  voloni» 
le  la  tôle  et  du  cou  dans  le  T.  q’  ju 
.  Etat  de  la  sensibilité  de  la  régi® 
cou  et  de  la  tête. 

Ifi.  Etat  du  sympathique  cervical.  .(,1) 

17.  Etat  des  réflexes  simples  delà  r  8 
cervicale. 

18.  Etude  radiographique  de  la  cOJ 
cervicale  dans  le  T.  S. 

19.  Etat  des  réactions  vestibulaire» 

nos  malades  atteints  de  T.  S.  ,,^,3' 

20 .  Etat  général  du  malade  atteint  ü» 
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“^1  •  Ebauche  d’une  description  clinique 
analylique. 

III.  Discussion  clinique  el  essai  de  ai 
lUicalivn  du  T  S. 

Le  T.  S.  est  un  trouble  conscient 
et  involontaire. 

■^•^La^volonté  peut-elle  espacer  les  ( 

3.  Le  T.  .  peut-il  être  reproduit  volo.i- 
tairement  par  un  sujet  sain  ? 

'*•  Le  T.  S.  semble  être  un  réflexe  cou 
pliqué. 

A  quels  états  pathologiques  pcut-o 
comparer  le  T.  S.  ? 

“•  Essai  de  défmilion  clinique  sijnlhé- 

lique. 

.  IV.  Pathpgénie  du  T.  S. 

■  La  région  cervicale  supérieure  est  une 
•■égion  très  spéciale  anatomiquement  et 
„  physiologiquement. 

3'  S’^Plication  des  contractures  stables. 
;  Explication  des  crises  spasmodiques  : 
'  Les  irritations  d’origine  différente 
h  hhoutissent  au  T.  S.  <(ue  par  l’inter- 
‘hediaire  obligé  du  corps  strié; 


6)  L’irritation  cervicale  supérieure  est 
essentielle  au  point  de  vue  sensitif  ; 

c)  Le  T.  S.  est  un  réfiexe  compliqué  qui 
traduit  la  réponse  striée  à  une  exci¬ 
tation  cervicale  supérieure  ; 

d)  Le  T.  S.  traduit  la  lutte  de  doux  mé¬ 
canismes  :  l’un,  de  déviation,  patho¬ 
logique,  l’autre,  de  redressement,  phy¬ 
siologique. 

e)  Mode  d’établissement  du  complexe  ré¬ 
flexe  qu’est  le  T.  S.. 

■1.  Inconvénients  et  avantages  de  notre 
conception  pathogénique. 

a)  Inconvénients; 

b)  Avantages. 

5.  Coup  d’œil  sur  les  pathogéides  aidé- 
rieures. 

V.  Considérations  sur  le  Irailemcnl  du 


1 .  j..es  uivers  iraiiemenis  essayes. 

2.  Le  traitement  chirurgical  de  choix. 

.3.  'traitement  de  la  nervosité  du  sujet 

et  de  la  cause  spéciale  en  jeu. 

4.  Utilité  d’iine  Ihérapcul  i(jiie  précoce. 


1°  Oriçjine  de  ce  rapport.  —  L’idée  de  consacrer  une  de  nos  Réunions 
Neurologiques  annuelles  à  la  discussion  du  T.  S.  revient  à  M.  Meige,  qui  a 
Lnt  fait  avec  son  maîlre-Brissaud  pour  la  description  de  ce  curieux  plié- 
Notnène  pathologique,  et  qui  continue  de  s’y  intéresser  avec  une  si  adini- 
Lible  ouverture  d’esprit.  En  1924,  à  la  suite  d’une  communication  de 
Babinski  :  Siirda  section  du  spinal  externe  dans  le  torticolis  spasmo- 
*9ue,  on  avait  déjà  pensé  qu’il  y  aurait  intérêt  à  jirésenter  une  vue  d’en- 
’^einble  de  eette  question  complexe  et  embrouillée,  toute  chargée  de  mys- 
j  Ne,  et  à  la  soumettre  à  un  débat  général.  Mais,  c’est  en  1925,  au  cours  de 
N  discussion  qui  prolongea  une  communication  de  MM.  Sicard,  Hague- 
Naii  et  Coste  :  Sur  deux  cas  de  torticolis  spasmodique  de  Brissaiid-Mcige, 
d'encéphalite  épidémique,  et  à  l’instigation  du  dernier  de  ces  deux 
Nhteurs,  que  le  T.  S.  fut  inscrit  au  nombre  des  sujets  à  proposer  pour 
des  prochaines  Réunions  annuelles. 

me  souvient  d’avoir  souri  alors,  et  d’avoir  plaint,  avec  plus  de  malice 
jNe  de  pitié  réelle,  l’inconnu  à  qui  l’on  inlligerait  ce  pensum  scientifique. 

Voilà  que  le  sort,  sous  la  forme  du  «  Bureau  »  d’il  y  a  deux  ans,  me  l’a 
,  ‘‘igéa  moi-même,  en  me  donnant  la  mission  de  vous  présenter  un  exposé 
pie  des  faits  et  des  idées  déjà  publiées,  des  observations  personnelles 
pourrais  y  joindre,  et  de  mes  réllexions  sur  ce  très  difficile  sujet. 
Bôle  du  rapporteur. —  Ces  circonstances,  déjà  peu  favorables,  s’aggra- 
ent  il  y  quebpies  mois,  quand  j’appi-is  ([ue  mon  rapport  ne  devait 
j  Un  petit  nombre  do  pages.  Heureusement,  on  réduisait  parallè- 

Nht  mon  rôle  et  on  me  priait  de  donner  à  ce  travail  la  forme  modeste 
Programme  de  discussion.  Dans  ces  conditions,  j’ai  cru  répondre 
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;ui  désir  dr  mes  Maîtres  et  Amis  du  Bureau  en  néf^ligeant  tout  le  passé,  si 
curieux  du  T.  S.,  et  en  partant  de  ce  cpii  est  à  peu  près  admis  partons  les 
neurologistes  à  l’heure  actuelle,  |)our  préparer  la  discussion  des  points  sur 
lesquels  l'attention  est  lixée,  et  dont  la  compréhension  nous  échappe; 
mais  j’ai  peut-être  dépassé  leur  attente  et  suivi  une  voie  un  peu  aventu¬ 
reuse,  en  ajoutant  quehjues  aperçus  nouveaux,  tant  sur  l’examen  clinique 
du  T.  S.  ([UC  sur  l’explication  et  le  traitement  de  ce  curieux  mal. 


II.  —  Etudh  CLIXIQUU  DU  T.  S. 

1"  Ce  qui  est  acquis  louchant  le  T.  S.  —  Ce  qui  est  acquis,  c’est  le  bien- 
fondé  de  l’opinion  émise  en  1900  par  M.  Babinski,  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  de  Paris,  sur  la  nature  du  T.  S.  Ce  qu’on  appelle  hyperkinésie  du  spi¬ 
nal,  spasme  fonctionnel  ou  cram[)c  fonctionnelle  du  cou,  torticolis  spa'S' 
modique  ou  torticolis  mental,  disait  à  peu  près  notre  Maître,  doit  être  H® 
à  une  perlurbalion  organique  des  voies  motrices  centrales.  A  cette  époqu®! 
le  faisceau  ])yi'amidal  résumait  à  peu  près  à  lui  seul  toutes  ces  voies, 
c’est  à  lui  que  pensait  primitivement  M.  Babinski.  Depuis  lors,  nos  con¬ 
naissances  se  sont  élargies  ;  grâce  aux  études  anatcmo-cliniques,  pour¬ 
suivies  sur  l’athétose  et  l’encéphalite  é[)idéniic|ue,  nous  concevons  autre¬ 
ment  les  voies  motrices  centrales,  et  c’est  plutôt  à  un  trouble  de  la  voie 
extra-pyramidale  ou  du  corps  strié  qu’on  a  tendance  à  rattacher  mainte¬ 
nant  un  certain  nombre  de  T.  S.  Sur  ces  ([uelques  points  les  auteurs  sont 
à  peu  près  d’accord,  et  M.  Meigc,  qui  avait  brillamment  soutenu  l’origine 
mentale  du  T.  S.  avec  Brissaud  et  avec  l’elndel,  s'est  rallié  à  l’idée  qnü 
devait  passer  du  cadre  des  névroses  pures  dans  celui  des  maladies  à  base 
organicjue. 

2°  Ce  qui  estai  discussion.  — Ce  qui  reste  en  discussion  à  l’heure  actuelle» 
c’est  le  mécanisme  même  du  T.  S.,  la  localisation  du  trouhle  anatomiqu® 
qui  le  commande,  la  façon  dont  il  faut  comprendre  les  rapports  du  T 
avec  les  diverses  maladies  au  cours  des(|uelles  il  apparaît  ou  avec  lesquelles 
il  coexiste  ;  c’est  encore  le  rôle  exact,  dans  sa  genèse,  de  l’encéphalite  et 
du  corps  strié,  celui  de  la  sclérose  en  phupies  et  de  plusieurs  autres  états 
pathologiques  du  système  nerveux  central  ;  celui  enlin  de  l’arthrite  chro¬ 
nique  cervicale.  Ce  qui  est  peu  solide  encore,  c’est  la  classification  ^ 
adopter,  et  c’est  le  traitement  cnl'in,  (|ui  ne  pouvait  guère  être  logique  e* 
sûr  alors  que  régnaient  encore  tant  d’incertitudes  dans  l’histoii-e  du  syU 
drome  qu’il  devait  faire  disparaître.  La  tâche  dont  on  nous  a  chargée®^ 
donc  énorme  :  on  ne  pourra  guère  nous  en  vouloir  de  ne  l’avoir  reinp^’® 
([ue  très  imparfaitement. 

Quelle  classi/icalion  adopterons-nous  ?  —  Une  question  se  pose  à  noo® 
dès  maintenant  et  nous  devons  y  répondre  avant  d’aller  j)lus  loin.  Qu®* 
classilication  allons-nous  adopter  ?  Quels  types  de  torticolis  spas»'® 
di([ues  allons-nous  admettre  ?. 
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Cruchet,  dont  le  Traité  des  Torticolis  spasmodiques  constitue  la  plus 
•tuportante  et  la  plus  précieuse  monographie  sur  ce  sujet,  en  décrit  sept  : 

Les  torticolis  névralgiques  ; 

2“  Les  torticolis  professionnels  ; 

3°  Les  torticolis  paralytiques  : 

4“  Les  torticolis  spasmodiques  francs  ; 

5“  Les  rythmies  du  cou  ; 

Les  tics  du  cou  ; 

7“  Les  torticolis  d’hahiliide  et  le  torticolis  mental. 

Cette  ch  issification  qui  était  précieuse  à  l’époque  où  elle  était  proposée, 
ne  correspond  plus  guère  à  celle  qui  ])araît  s’imposer  aujourd’hui,  et  que 
commandent  en  quelque  sorte  les  tendances  indiquées  dans  les  puhlica- 
hons  de  ces  dernières  années. 


pes  réductions  et  des  éliminations  se  sont  faites  peu  à  peu,  et  Pourtal, 
^nt  annonce  par  le  titre  de  sa  thèse  une  Contribution  à  l'étude  des  torticolis 
spasmodiques,  ne  retient  guère  dans  ses  conclusions  qu’un  seul  torticolis 
**Pasmodique,  dont  1’  origine  serait  périphérique  ou  mésocéphalique,  rarc- 
‘i>ent  corticale. 

^  Ce  rapprochement  des  deux  classifications  met  suffisaniment  en  relief 
c^'olution  qui  s’est  faite  en  une  quinzaine  d  onnées  dans  la  compréhen¬ 
sion  du  torticolis  spasmodique. 

Nous  croyons  qu’il  y  a  avantage  aujourd’hui  à  n’envisager  qu’un  seul 
'’dcolis  spasmodique,  et  ([u’il  est  prudent  au  début  de  cette  étude  criticpie 
®  lie  pas  ajouter  d’épithète  sur  la  nature  ou  la  cause  spéciale  de  telles  ou 
lies  des  formes  qu’il  peut  prendre.  Des  sept  types  de  Cruchet  nous  ne 
garderons  donc  pour  l’instant  que  les  Torticolis  spasmodiques  francs. 

éliminations.  —  Pour  achever  de  préciser  l’objet  de  ce  rapjiort,  nous 
Pourrions  présenter  les  raisons  qui  nous  font  éliminer  d’emblée  les  tics, 
^pasmus  nutans  et  même  les  torticolis  d’origine  otique  et  oculaire.  Mais 
Hostpas  besoin  d’insister  longuement  à  l’heure  actuelle  sur  des  dilfé- 
oiations  <)ui  ne  préoccupent  guère  les  neurologistes,  et  pour  ce  qui  est 
deux  derniers  types  clini(jues  que  nous  venons  de  mentionner  nous 
londrons  stir  eux  plus  tard.  Nous  aurons  donc  à  peu  près  exclusive- 
t  en  vue  dans  ce  rapport  le  torticolis  spasmodique  typique  sur  letpiel 
“Ht  le  monde  s’entend. 

dei 


éascs  ( 


Uniques  et  rélle.vions  pryudiciellcs.  —  Nous  avons  ohser' 


^  puis  dix  ans  une  dizaine  de  cas  environ  de  T.  S.  ;  mais  nous  ne  garde- 
a  comme  hase  personnelle  de  ce  plan  de  discussion  (pu-  les  six  der- 
urs  de  cette  série  qui  présentent  sur  les  précédents  l’avantage  d’avoir  été 
ùtudiés  et  qui  constituent  fortuitement  un  groupe  favorable,  puis- 
Prii  \*^”'^ussez  notablement  dilférents  les  uns  des  autres  et  représentent  les 
p'uipales  modalités  clinicpieset  étiologiques  du  torticolis  spasmodic[ue. 

pas  allonger  ce  rai)port  et  ne  |)as  déj)a.sser  les  limites  qui  nous 
^'^ûes,  nous  ne  donnerons  ici  que  quelques  caractéristiques  géné- 
uas,  nous  réservant  de  glisser  dans  tel  ou  tel  des  paragraphes 
‘  suivent  1  exposé  d’un  fragment  de  l’observ;: 


iipléte. 
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cas.  — M"®  U...,  04  ans,  observée  depuis  1925.  Grand  lorlicoUsspasmodiqueàdébul 
brusque  après  longue  préparalion  sous  forme  de  Iremblcmenl  de  la  lêle  ;  troubles  vesliiO’ 
laires  Iransiloires  au  moment  de  l’apparition  du  torticolis  spasmodique,  troubles  de  1® 
sensibilité  subjective  et  de  la  motilité  volontaire  de  la  région  cervicale.  Nervosité  anié" 
rieure  au  torticolis  spasmodique,  mais  fortement  accentuée  depuis  qu’il  existe- 
Arthrite  cervicale  haute.  Aucune  altération  connue  des  faisceaux  pyramidaux  ou  extra- 
pyramidaux.  Trailemenis  multiples  [médicaux,  chirurgicaux  ;  section  du  spinal  externCi 
(Dr  Tisserand,  de  Besançon),  désinsertion  dos  muscles  sous-occipitaux  droits  et  section 
extra-rachidienne  des  trois  premiers  nerfs  cervicaux  droits  (P'  Leriche  de  Stras- 
liourg)]  et  orlhopédi<[ues.  Allcnualion  très  marquée  [tendant  de  longues  périodes. 

2»  car.  —  M.  Sch.,  54  ans,  en  observation  depuis  1921).  Grand  lorlicolis  spasmodiq>i‘ 
apres  Iraiimalismes  repélcs  et  violents  .sur  la  nuque.  Arlhriiecervicale basse  el haute  (radio- 
gra[)hios).  Chocs  moraux  intenses  peu  de  temps  avant  le  début  du  torticolis  spasmo¬ 
dique  ;  émotivité  antérieure  marquée  et  considérablement  aggravée  depuis  le  torti¬ 
colis  spasmodique.  Susceptibilité  extrême.  Aucune  altération  connue  des  faisceauif 
pyramidaux  ou  extra-pyramidaux. 

3“  cas.  — •  M.  Rh...,  50  ans.  Treniblcmcnl.  du  membre  supérieur  droit  depuis  dix  ans- 
Torticolis  spasmodique  anléro-poslérieur  ou  avec  inclinalion  saccadée  vers  Tépd^ 
droHe  depuis  décembre  1928.  Troubles  veslibulaires,  en  môme  temps  que  l’apparition 
du  torticolis  spasmodique.  Douleur  à  la  région  occipitale  droite,  et  sur  le  bord  inférionf 
du  maxillaire  inféi  ieur  {Cl).  Arlhriie  cervicale  {moyenne  et  haute).  Nervosité ancie'^’'" 
dont  l’entourage  a  souffert  exacerbée  dans  ces  derniers  temps. 

4»  cas.  —  M"-»  llerb..  (malade  adressée  par  le  D'  Morin,  de  Metz).  Torlicolis 
dique  récent,  d'intensité  oscillante  (et  très  favorable  à  l’étude).  Inclinaison  de  la  to 
vers  l’épaule  droite  survenue  après  suemenaf^e,  et  arthrite  cervicale  subaiguë.  TrouW 
do  la  sensibilité  subjective  et  objective  et  de  la  motilité  volontaire  de  la  région  du  c®’'' 

5“  cas.  —  M"-)  Fus...,  29  ans  (adressée  par  le  Dr  Meloz,  del’Isle-sur-lc-Doub.s). 
licolis  spasmodique,  torsion  de  la  lile  vers  l'épaule  gauche  avec  sgndrome  parkinsoid 
poslencéphalilique,  prédominant  fortement  sur  la  moilie  droite  du  corps.  (Malade 
servée  quelques  semaines  après  l’apparition  du  torticolis  spasmodique).  Chocs 
successifs  violents,  pou  avant  le  début  ay)parcnt  du  torticolis  S[)asmodiqu0 
delà  foudre  à  proximité,  suicide  d’un  frère  sous  ses  yeux).  Douteurs  sur  la 
droite  de  la  face  et  le  bord  libre  du  maxillaire  inférieur.  Troubles  de  la  motilité  et 
.sensibililé  du  cou  et  du  mettdjre  supérieur  droit,  et  du  réflexe  cubito-pronateur.  ^ 
Ihrile  cervicale. 

Cl»  cas.  —  M"»  Louise  Ku...  (suivie  pendant  six  ans,  de  1919  é  1925).  TorW^^^^^ 
spasmodique  tgpique  survenu  au  cours  d’une  Sclérose  en  plaques  à  début  vestibul»^^^ 
Apiiaritiou  du  torticolis  spasmodique  en  1922,  sous  la  forme  initiale  depetitessecou® 
et  do  tremblements  légers  de  la  tête,  d’avant  en  arrière.  Développement  seconO®^^^ 
do  grandes  secousses  vers  l’épaule  gauche,  puis  d’un  mouvement  de  torsion  paf  ^ 
cados  successives.  Douleur  dans  la  moitié  droite  de  la  nuque.  Inversion  du  c®  | 

05  droit.  Arthrite  cervicale  sur  une  radiogia[)hio  faite  en  1925  ;  section  du  sP 
sans  aucun  résultat. 


émotifs 

ni  oit' 


Réjlexioiis  préjudicielles.  —  Ce  court  exposé  devait  être  prés® 
d’abord  pour  faire  connaître  le  type  des  observations  personnelles  ^ 
nous  avons  pu  faire  et  (]ue  nous  avons  jointes  dans  notre,  esprit  à  jg 
qui  figurent  dans  les  classiques  ou  les  revues  récentes.  Il 
mieux  comprendre  la  direction  que  nous  allons  suivre.  Mais  avant  da 
plus  loin,  nous  devons  considérer  que  dans  aucun  de  ces  six  cas  le  lof  , 
colis  spasmodique  n'est  survenu  chez  un  individu  absolument  sain  ou  noi 
Nous  serions-nous  donc  trouvé  devant  une  série  exceiitionnelle  ? 
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ne  le  croyons  pas,  et  en  lisant  les  observations  détaillées  de  torticolis 
spasmodique,  qui  figurent  dans  les  meilleurs  traités  et  qui  datent  pourtant 
'^e  répo(|ue  où  l’on  croyait  aux  affections  essentielles,  on  se  rend  compte 
^ue  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  «  le  torticolis  spasmodique  essen¬ 
tiel  ))  suivait  de  prés  soit  un  traumatisme  sur  la  région  du  cou,  soit  un 
•"humatisme  vertébral  séi'ieux,  soit  une  entorse  du  cou  dont  les  possibilités 
pathogènes  n’étaient  pas  soupçonnées  ou  admises.  A  mesure  que  les 
^■iguêtes  cliniques  deviennent  plus  complètes,  des  éléments  étiologiques 
surgissent  plus  frécpients  ou  plus  nombreux  :  le  problème  clinique  se  trouve 
^iusi  plus  compliqué  en  apparence,  mais  il  est  en  réalité  nettement  facilité 
parles  notations  causales  cpii  j)euvent  utilement  aiguiller  le  clinicien  et  le 

Pathogéniste. 

y  a-l-il  relation  entre  le  toiiicoUs  spasmodique  et  les  circonslances  patho- 
^°9iques  (organiques  ou  fonctionnelles)  au  cours  desquelles  il  apparaît  ? 
^*a  question  que  nous  posons  aux  neurologistes  réunis  en  cette  Assemblée, 
uous  répondons  pour  notre  part  ;  il  nous  semble  qu’il  peut  y  avoir  une 
•■elation  directe  ou  indirecte  entre  le  torticolis  spasmodique  et  les  cir- 
'^^nstances  pathologicpies  au  cours  desquelles  il  se  développe  ;  et  nous 
ajouterons  même  ])our  traduire  ])lus  complètement  notre  pensée  :  il  n’y  a 
P’'obablement  pas  relation  avecune  seule,  maisavec  plusieurs  des  circons- 
*®nces  patbologi(|ues  que  nous  avons  notées  ;  altération  du  système  osseux 
‘lu  système  nerveux  central  ou  périphérique  ;  état  de  la  sensibilité  du 
’*'>Jot,  forte  excitabilité  du  système  sympathique. 

5»  Définition  classique  du  torticolis  spasmodique  et  délimitation  du  sujet.  — 
torticolis  spasmodicpie  est  un  trouble  singulier,  qui  a  exercé,  en  la 
‘'^jouant,  la  sagacité  d'innombrables  auteurs  et  sur  lequel  nous  possédons 
très  riche  documentation.  On  en  trouvera  un  abondant  et  précieux 
®^Posé  dans  la  monographie  que  lui  a  consacrée  le  Professeur  (Iruchet  (1),  I 
‘‘0  Uordeaux. 

Le  travail  de  cet  auteur  est  classique,  et  c’est  à  lui  qu'il  laut  se  référer 
'*oord  quand  on  veut  s’initier  à  l’iiistorique  de  la  question,  et  eonnaître 
^“Otes  les  formes  des  troubles  qui  ont  été  qualifiés  de  torticolis  spasmo- 
''b'e.  Il  nous  a  rendu  les  plus  grands  services. 

Nous  ne  saurions  manquer  de  conseiller  également  la  lecture  de  la 
J, Pèse  de  Pourtal  (2)  qui  est  assez  récente  et  fut  faite  à  Marseille  sous 
”’**piration  de  notre  ami  le  Professeur  H.  Roger. 

^^^^f^nition. —  Voici  la  définition  ordinaire  du  torticolis  spasmodique 
.  C’est  un  trouble  caractérisé  par  des  réactions  convulsives  toniques, 
^  "'gucs  ou  tonico-cloniqucs  à  caractère  intermittent,  habituellement  non 
^)"iloureux,  à  siège  unilatéral,  à  territoire  péripbériciue,  qui  occupent 
®P'blée  la  région  de  la  nuque  et  du  cou.  Le  début  de  la  maladie  est  plus 

Col/ Traité  des  Torticolis  spasmodiques,  Spasmes,  Tics,  Rylhmies  .du 
(5j\  p’*‘''‘colis  mental,  etc.  1  volume  de  836  pages;  1 907,  Masson  et  G'“. 

<le  (I.ouisi.  Contribution  à  l’étude  des  torticolis  spasmodiques,  lhese 

‘idoot?„P®'lier  1922  (Tant),  l’erissin  et  Montané),  t.a  délinition  que  nous  avons 
•  comme  point  de  départ  est  à  peu  prés  textuellement  celle  de  cet  auteur. 
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ou  moins  lent  ;  simple  attitiule  anormale  ou  seeousse  spasmo(Ii([ue  d’eni' 
blée;  mais  une.  lois  constitué,  son  symptôme  capital  est  le  spasme  (|ui  petd 
être  tonique,  clonique  ou  tonico-clonique,  entraînant  la  tête  d’un  côté, 
s’accompagnant  souvent  de  douleur,  de  «  tiraillement  »,  de  soulèvement 
de  l’épaule  par  contraction  du  trapèze,  et  du  reliel’ des  muscles  contrac¬ 
turés.  Ces  contractures  ont  ceci  de  particulier  qu’elles  sont  involontaires, 
|)arcellaires,  fasciculaires,  paradoxales,  déformantes  (non  reproduisibles 
j)ar  la  volonté  mais  seulement  par  l’électricité).  Les  crises  passées,  la 
tète  retrouve  ses  fonctions  et  ses  mouvements  normaux,  et  c’est  dans 
cette  période  inlerconvulsive  ([u’agissent  le  mieux  les  agents  modificateurs. 

Aç/enls  modificateurs  du  torlinolis  spasmodiijue.  —  La  station  couchée 
calme  les  si)asmes,  le  sommeil  les  arrête  à  peu  près,  la  marebe  et  les  émo¬ 
tions  les  exagèrent.  La  pression  en  certains  [joints  (pression  sur  le  spinal 
ou  pincement  du  tendon  du  sterno-cléido-mastoïdien)  peut  les  arrêter. 

(iclte  description  qui  reproduit  à  peu  près  textuellement  les  termes 
employés  par  (iruchet  et  acceptés  [)ar  Pourlal  a  le  mérite  de  caractéri¬ 
ser  dans  ses  grandes  lignes  le  torticolis  spasmodifjue.  Elle  nous  paraît 
bien  passible  de  quebjues  retouches  ([ue  nous  indicpicrons  bientôt,  et  un 
])eu  Iroj)  précise  dans  scs  termes  nombreux  [jour  pouvoir  s’apjjlitpierexac- 
Icmcnt  à  tous  les  torticolis  spasmodiipies  francs  aulbentiques,  mais  elle 
nous  aura  jjermis  de  bien  fixer  les  idées,  et  nous  nous  croirons  autoriséi 
grâce  à  elle,  à  passer  rapidement  sur  de  nombreux  caractères  secon¬ 
daires  des  secousses  du  '1'.  S.,  |)our  nous  attacher  surtout  à  certaines  re- 
nianpies  critiques  et  à  la  mise  en  relief  de  qucl(|ues  [joints  ([ui  n’ont  peut- 
être  [jas  assez  fixé  l’attention  et  ([ui  [jcuvent  faciliter  la  ccjmprébension 
l(jrlic(jlis  s[jasijiodi([ue. 

6“  Hcmarqiies  critiques  sur  les  caractères  des  secousses  commlsives.  —  a)  Ou 
dit  ([UC  le  torticolis  s[jasniodi<[ue  est  tonique,  cloni([ue  ou  tonico-cloniqu®  ’ 
il  nous  a  semblé  ([u’il  mérite  l■arement  ré[jithôte  simple  et  stricte  de  ulu' 
nique  (pii  évoque  trop,  dans  notre  cs[jrit  au  moins,  un  mouvement  plu® 
simple  dans  sa  forme,  une  conti-action  sur  [jlace  et  sans  déplacement 
[ji’ogressif  ;  l’êpitljête  de  tonique  nous  paraît  convenir  à  moins  de  cast 
encore  ;  celle  de  tonico-clonique,  beaucoup  plus  a(;ce[jlable,  n'évogue 
[jourtant  pas  la  forme  très  singulière  et  à  rythme  varié  des  secousse® 
convulsives  du  T.  S.,  la  lutte  à  la  laquelle  on  assiste  entre  des  mouve' 
ments  de  sens  o[jposé,  et  ra[jpelle  ti-(j[j,  au  contraire,  certains  accident® 
convulsils  généraleijicnt  d’origine  corticale  ou  sous-corlicale  ([ui  diffêren 
nettement  de  cet  état  [jatbobjgique.  N(jus  indi([uerons  [jlus  loin  comment 
il  nous  paraît  commode,  de  caractériser  les  secousses  du  T.  S. 

b)  D’autre  [jart,  dans  les  cas  ([ue  nous  avons  (jbservés,  ncjus  n’avon® 
[jas  été  lrap[ié  [jar  le  caractère  parcellaire  ou  fasciculaire  des  secousse- 
musculaires  et  pour  ce  qui  est  notamment  du  S.  E.  M.  et  du  Trapé*® 
même,  d’observation  facile,  les  secousses  nous  ont  paru  intéresser  tout 
muscle  ;  mais  nous  ne  saurions  générali.ser  d’après  le  petit  nombre  de  nO® 
cas  personnels. 

c)  Pour  ce  qui  est  du  caractère  paradoxal  des  secousses  convulsives 
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6st  si  cvidcMit  dans  l'iiémispasmc  facial  où  Babinski  l'a  fait  connaître, 
nous  nous  demandons  s’il  se  retrouve  très  exactement  dans  le  torticolis 
spasmodi([iie.  On  a  peut-être  un  peu  troj)  rapproché  ce  trouble  de 
1  béinispasine  facial,  lié  à  l’altération  d'un  seul  nerf  périphérique  dans  le 
territoire  diKpiel  des  contractions,  paradoxales  en  effet,  par  rapport  à 
celles  du  mouvement  volontaire,  se  font  en  même  temps.  Quelle  que 
**oit  roj)inion  ([u’on  ait  delà  nalure  du  torticolis  s])asmodique.  il  est  cer¬ 
tain  que  des  nerfs  nombreux  enlrent  en  jeu  dans  la  jiroduction  des 
secousses  musculaires  ;  ce  fait  peut  expliquer  (pie  des  secousses  syn¬ 
chrones  dans  des  territoires  nerveux  voisins  et  contraires  dans  leur 
action  puissent  exister  sans  être  paradoxales,  si  l’on  veut  spécifier  par  le 
terme  de  paradoxal,  ipie  les  secousses  du  torticolis  spasmodiipie  dif- 
^^èrent  de  celles  (pie  produit  la  volonlé.  Ce  terme  de  paradoxal  méritait 
peut-être  d’être  discuté  ;  l’Assembltie  nous  dira  ce  qu’elle  en  pense. 

l^our  ce  (pii  est  de  l’expression  à  lerriloire  périphérit/up,  appli(pice 
aux  secousses  du  torticolis  .s|)asm()(li(pie,  il  n’est  pas  besoin  d’insister 
beaucoup  sur  ce  (pi’ellc  contient  de  criti(|uable,  à  une  époipie  où  un 
assez  grand  nombre  de  faits  plaident  en  faveur  de  l’origine  centrale  d’un 
'Certain  nombre  au  moins  de  torticolis  spasmo(li(pies. 

Etude  physiologique  du  torticolis  spasmodique  par  Télectrocardio- 
9>'amme.  —  Nous  avons  essayé  de  rendre  visible  sur  un  graphi(pie  le 
'Caractère  successif  des  secousses  musculaires  et  nous  nous  y  sommes  eni- 
Ployé  avec  notre  Collègue  le  Pr  Schwartz  et  notre  interne  M.  Guillaume, 
^ais  nos  premiers  essais  d'enregistrement  par  un  électrocardiogramme 
es  courants  d’action  (pie.  nous  prenions  en  enfonçant  des  aiguilles  élec- 
h’iques  à  des  iirofondeurs  différentes  et  dans  dilTérents  muscles  n’ont  ])as 
onné  encore  de  résultats  bien  nets  ;  la  technique  de,  cette  opération,  assez 
®hcate,  n’a  pu  être  mise  au  point  en  temps  voulu,  mais  nous  croyons 
'lue  cette  méthode  de  recherche  pourrait  permettre  une  étude  sérieuse  du 
^urticolis  spasmodiipic  en  rendant  visible  la  contraction  des  muscles  pro- 
unds  dont  la  palpation  est  très  difficile  ou  impossible,  et  en  établissant 
®  succession  et  le  rythme  des  contractions  musculaires  qui  font  le  torti- 
'^ulis  spasmodique.  Ce  mode  d’investigation  pourrait  nous  permettre  de 
^‘''•prendre  1  ç  mécanismeexact  du  mouvement  normal  de  rotation  de  la  tête, 
lequel  les  physiologistes  classiques  nous  ont  si  peu  laissé  de  docu- 
*"uuts  utilisables,  et  d’établir  définitivement  le  bien-fondé  de  l’explication 
a  été  proposée  par  le  P^  Bard. 

muscles  profonds  doivent  entrer  les  premiers  en  contraction,  et  com- 
’^uandent  pour  une  part  la  forme  du  mouvement.  —  L’observation,  visuelle 
lactilc,  que  nous  avons  détaillée  plus  loin  (p.  29),  s’accorde  bien  avec  ce 
Duchenne  de  Boulogne  avait  vu  déjà  :  «En  se  contractant  simultané- 
^®ut,  les  deux  sterno-masto'idiens  fléchissent  la  tète,  mais  seulement, 

J  Utait-il,  après  que  les  petits  et  les  grands  droits  antérieurs  ont  corn - 
^  uucé  le  mouvement  de  flexion.  »  Elle  s’accorde  également  avec  ce  que 
'arrington  a  démontré  dans  le  réflexe  rolulicn,  où  le  faisceau  crural, 
se  contracte  le  premier,  avant  le  droit  antérieur  et  le  vaste 
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externe,  et  avee  ce  que  cet  auteur  a  fait  connaître  sur  la  succession  des 
contractions  réllexes. 

L’association  de  ces  différents  faits  porte  à  penser,  comme  nous 
l’avons  nous-môme  formulé  il  y  a  (juclqucs  années  ici  même,  en  nous 
basant  sur  des  déductions  cliniques,  que  les  muscles  profonds  (statiques 
ou  dynamiques),  courts,  directement  au  contact  des  articulations,  se  con¬ 
tractent  d’abord,  fixent  les  extrémités  articulaires  et  amorcent  en  mêm® 
temps  un  mouvement  que  les  muscles  superficiels,  longs,  «  cinétiques  » 
complètent  et  parachèvent.  Dans  le  cas  de  torticolis  spasmodique,  on  peut 
(lire  (|ue  les  muscles  profonds  juxtaarticulaires  (groupe  antérieur  ou 
groupe  postérieur,  droit  ou  gauche  séparément  ou  même  ensemble)  entrent 
d’abord  en  contraction,  et  que  les  muscles  longs,  cinétiques,  le  sterno- 
mastoïdien  (par  ses  chefs  profonds  surtout)  accentuent  et  complètent  le 
mouvement,  en  portant  la  tête  c[i:i  tourne  en  avant  ou  en  arrière,  suivant 
que  le  groiqie  antérieur  ou  postérieur  s'élait  contracté  le  premier.  — •  Lé- 
tilde  analyticpie  du  mode  de  succession  des  secousses  musculaires  montre 
encore  que  les  muscles  des  deux  côtés  du  cou  entrent  en  scène  et  que  les 
secousses  ne  sont  nullement  ou  strictement  unilatérales,  ce  qui  fui 
longtemps  admis,  et  empêcha  peut-être  pour  une  part  de  faire  des  ope¬ 
rations  utiles.  Ainsi  donc,  la  première  contraction  déclenchée,  les  autres 
suivent,  et  dans  un  ordre  (|ui  nous  a  paru  le  même  chez  la  malade  dont 
nous  avons  parlé.  Nous  verrons  bientôt  dans  quel  sens  on  peut  trouver 
l’explication  de  ce  caractère  du  mouvement. 

8“  Aijcnls  modi/icaleiirs  du  torlicoUs  spasmodique.  —  La  fréquence  et 
l’intensité  des  mouvements  du  torticolis  spasmodicpie  varient  sous  1  lU" 
(luencc  d'un  grand  nombre  de  facteurs  :  tous  les  auteurs  sont  d’accord 
sur  ce  point. 

On  a  dès  longtemps  insisté  tout  spécialement  sur  le  rôle  c/e.s  émofion* 
(|ui  activent  le  torticolis  spasmodique.  (>'cst  un  fait  (|ui  continue  d’être 
exact,  mais  ([ui  n’a[)pclle  plus  comme  antérieurement  l’épithète  d’hystê' 
ri(pie  ou  de  mental  sur  le  malade  (|ui  réagit  nettement  à  cet  agent  niodi' 
licatcur.  On  sait  maintenant  qu'un  grand  nombre  d’affections  nerveuseSi 
l’hémiplégie,  la  plus  sûrement  et  la  plus  strictement  organiipie,  pe* 
exemple,  jieuvent  être  modifiées  par  des  émotions  Nous  tenons  à  insisteii 
en  passant,  sur  le  fait  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  publiés  et  che^ 
tous  ceux  que  nous  avons  vus  personnellement,  il  existait  une  ligpereXC^ 
labililé  sfimpalhiquc  marquée  déjà  ananl  l'apparition  du  torticolis  spasïïi^ 
dique,  et  (|ue  l’apparition  de  ce  trouble  exaspérait  presque  toujours  cett® 
disposition  antérieure.  L’hypcrcxcitabilité  s’accentue  d’une  manière  p®*^' 
fois  considérable,  et  d’ailleurs  bien  compréhensible,  du  fait  de  ce  troubl®' 
(|ui  apporte  en  même  temps  une  gêne,  une  infirmité,  et  une  cause  de  rid' 
cille  à  des  sujets  très  sensibles  et  souvent  susceptibles  à  l’excès. 

Le  calme  a  un  rôle  sédatif  incontesté  sur  le  torticolis  spasmodig®®' 

Pendant  le  sommeil,  les  mouvements  du  torticolis  spasmodique  cesse® 
presque  toujours  et  d’une  manière  complète,  même  chez  les  mal®®®- 
(comme  celui  de  l’observation  4)  qui  «sautent»  dans  leur  lit  pend® 
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qu’ils  dorment  ;  mais  dans  certaines  périodes  d’acuité  extrême  de  son 
évolution,  le  torticolis  peut  retarder  beaucoup  le  sommeil,  et  la  tête  peut 
tourner  encore,  écorchant  le  nez  et  les  oreilles,  quand  le  malade  à  bout 
fatigue  paraît  dormir  vers  le  matin. 

La  position.  —  On  a  beaucoup  insisté  sur  les  variations  de  fréquence  et 
d’intensité  des  crises  de  torticolis  spasmodique  qui  surviennent  sous 
^  influence  de  la  position  :  assise,  debout  ou  couchée. 

C’est  là  un  fait  très  intéressant  et  qui  mérite  d’être  soumis  à  une 
enquête  nouvelle.  Faut-il  en  effet  penser,  comme  on  l’a  soutenu,  que  la 
station  debout  et  surtout  la  marche  a  toujours  une  action  excitatrice  sui¬ 
tes  spasmes  du  cou  et  d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’un  torticolis  spasmodique 
“  post-paralytique  »  ?  Peut-on  admettre  comme  une  formule  générale  que 
los  crises  de  torticolis  spasmodique  s’atténuent  et  s’espacent  dans  la  sta¬ 
tion  horizontale,  etquele  sujet  atteint  de  torticolis  spasmodique  devient 
s  peu  près  normal,  en  dehors  de  crises  qui  se  raréfient,  quand  il  est 
3ssis  la  tête  appuyée  ?Nous  ne  le  croyons  pas  :  parmi  les  malades  que 
nous  avons  observés,  certains  n’ont  plus  du  tout  de  crises  quand  ils  se 
•flottent  sur  la  chaise  longue,  d’autres  en  ont  davantage  ;  tel  malade 
(observation  2)  n’a  plus  de  crises  quand  il  marche;  tel  autre  en  a  autant 
ou  davantage.  11  y  a  intérêt,  croyons-nous,  à  spécifier  justement  l’in- 
(luence  particulière  des  difl'érentes  positions  dans  chaque  cas  de  T.  S. 
ot  à  ne  pas  généraliser  trop  tôt  ;  nous  avons  noté  ju3([u'à  mainte- 
uant  que  la  malade  hémi-parkinsonienne  (observation  2)  pouvait  de¬ 
meurer  la  tête  presque  droite,  et  en  tout  cas  sans  crises  de  T.  S.  pen- 
*^3nt  des  heures  sur  une  chaise  longue  (nous  avons  fait  prendre  des 
moulages  de  la  malade  assise  et  debout  qui  montrent  nettement  la  mo- 
'(ificalion  d’attitude),  tandis  ([ue  les  sujets  (observations  3,  4,  6),  dont 
atteinte  initiale  de  la  colonne  cervicale  paraît  avoir  joué  un  grand  rôle 
‘  3ns  la  genèse  du  T.  S.,  n’étaient  que  très  peu  ou  pas  calmés  par  la  posi- 
*'on  horizontale.  Une  de  ces  malades  môme  se  trouvait  bien  en  position 
■'ssise,  tête  appuyée,  et  beaucoup  plus  agitée  en  position  horizontale.  La 
position  du  corps  dans  son  ensemble,  les  positions  actives  et  passives  de  la 
par  rapport  an  tronc,  les  différentes  positions  du  cou,  sont  à  l'origine  de 
•"éactions  très  complexes,  déjà  vues  par  Breuer,  et  démontrées  par 
herrington,  Magnus  et  de  Kleyn,  chez  l’animal,  et  qui  n’ont  guère  été 
étudiées  encore  chez  les  sujets  atteints  de  T.  S.  Elles  nous  paraissent 
‘’^ériter  d’être  soumises  dans  l’avenir  à  une  analyse  minutieuse.  Nous 
^''ons  fait  quelques  remarques  sur  l’élat  des  rênexes  profonds  du  cou  et 
es  réactions  vestibulaires  otolithiques  des  malades  atteints  de  T.  S.  Une 
partie  en  a  été  présentée  à  la  Soc.  0.  N.  O.  de  Strasbourg,  en  janvier 
;  il  .serait  trop  long  de  reproduire  ces  premiers  faits  ici,  et  prématuré 
^  en  tirer  des  conclusions,  mais,  nous  pensons  que  l’étude,  poursuivie 
ce  sens,  peut  apporter  des  documents  qui  constitueront  une  des 
^ases  utilisables  le  jour  où  l'on  cherchera  à  séparer  différentes  formes 
®  >ologiques  et  cliniques  dans  ce  T.  S.  que  nous  avons  tenu  à  envisager 
mrd  dansson  ensemble,  et  sans  souci  des  différenciations  déjà  proposées. 


'i)°  Le  (jesie  an(it()oiiiste. — Parmi  les  a  l'en  ts  modilicateurs  des  crises, 
on  a  riiaditude  de  citer  le  geste  antagoniste  et  les  classiques  soulignent 
«  la  fail)lesse  ridicule  ))  de  ce  geste  ([ui  sullit  pourtant  à  arrêter  la  crise 
de  T.  S.  Il  est  exact  que  le  fait  d'apiiuj'er  un  doigt  sur  le  menton  peut 
avoir  dalis  certains  cas  cet  heureux  effet,  et  MM,  Babinski,  Krebs  et 
Frecbet  en  ont  j)résenté  récemment  un  cas  tout  à  fait  tyi)i(|uc.  On  sait 
maintenant  (pi  il  ne  faut  plus  voir  dans  la  faiblesse  de  ce  geste  de  si  re- 
niar(|uable  |)iiissancc,  la  maiapie  d  un  torticolis  psycbii[ue,  et  on  explique 
autrement  S'.'ii  action  d  arrêt  ;  la  cause  est  à  peu  [)rès  entendue,  nous  n’in¬ 
sistons  pas.  Mais  ce  (pi’on  ne  dit  pas  assez,  c’est  la  force  (pie  doivent 
dé|!loyer  bon  nombre  deceux  ([ui  sont  atteints  de  T.  S.,  |)our  en  arrêter 
les  d  ises.  A  ce  propos,  le  cas  Scb.  (|ui  se4-a  projeté,  montrera  (pielle 
force  dé|)loyait  le  malade  entourant  sa  tète  de  son  bras  replié  et  accro- 
chant  [loiir  ainsi  dire  son  oreille  avec  son  médius,  pour  immobiliser  un 
instant  le  mouvement  incessantde  sa  tête.  Ici  encore,  il  y  aura  peut-être 
un  certain  parti  à  tirer  de  la  facilité  ou  de  la  dilïiculté  (ju’aura  le  nialadea 
entraver  le  déclencbement  des  crises  de  son  T.  S.  lü  au  lieu  de  concevoir 
ce  geste  antagoniste,  unicpiement  comme  autrefois,  il  est  indicpié  à  nos 
yeux  d’y  voir  aussi  un  clément  (ren([uête  utilisable,  un  document  différen¬ 
ciateur  grâce  aucpiel  il  sera  possible  d’être  un  [leu  renseigné  sur  le  siège 
de  la  cause  ou  dune  des  causes  irritatives  ([ui  se  trouvent  à  la  base  du 
torticolis  spasiuodicpie. 

10’  Les  points  d'arrêt.  —  Sous  ce  nom  il  est  classicpie  de  comprendre 
certains  gestes  ou  moyens  ingénieux,  tels  (pic  le  pincement  brusque  d’un 
tendon  du  sterno-mastoïdien,  (pii  seraient  capables  d’arrêter  la  crise  sur- 
le-cbam|)  :  nous  n'avons  observé  aucun  malade  (jui  ait  trouvé  un  moyen 
semblable,  ni  pu  bénéficier  de  ce  (pie  nous  avons  pu  leur  communiquer 
dans  ce  but.  La  plupart  nous  disent  ([ue  si  de  temps  en  temps  une  crise 
de  torticolis  s[)asmo(li(pie  s’arrête  brusipiemcnt  en  son  cours,  le  plus  sou¬ 
vent  rien  ne  peut  en  suspendre  la  progression  ;  presque  toujours  ils  ne 
trouvent  le  repos  ipie  lors(|ue  le  cou  s’est  tordu  au  maximum,  et  bloqué 
de  lui-meme  à  son  point  d'arrêt  forcé. 

W"  I, CS  pestes  déclencheurs.  Par  opposition  aux  points  d’arrêt  qu® 
nous  n’avons  |)as  retrouvés,  certains  malades  savent  (jiic  tel  ou  tel  gest® 
de  la  tête  déclenche  presipie  sûrement  une  crise  de  T.  S.  L’un  d’eUX, 
par  exemple,  provoipiait  régulièrement  la  réapparition  du  T.  S.  q^‘ 

tordait  la  tête  vers  la  droite  en  la  tournant  volontairement  vers  la  gauche- 

Il  est  possible  qu'on  puisse  trouver  dans  ces  gestes  un  fait  utile  pour  in 
(uimprébension  du  T.  S.  On  peut  penser  qu’il  joue  le  rôle  de  l’abaiS' 
sèment  brusipie  de  la  rotule  dans  le  clonus  pyramidal  ;  on  peut  y 
aussi  l’occasion  d'une  irritation  des  racines  cervicales  supérieures. 

12”  Etal  fi.ve  interparoxysmal.  (Importance  de  son  analyse  clinique.)"^ 
Sous  le  nom  «  d’attitudes  persistantes  »,  on  a  noté  qu’entre  les  crises 
’r.  S.  la  tète  pouvait  ne  présenter  aucune  déviation,  que  le  malade  récU' 
pérait  tous  ses  mouvements  normaux,  tandis  ((ue  chez  d’autres,  il  pouva' 
jiersister  une  certaine  attitude  anormale,  «  bien  moins  accentuée  q^'*^ 
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pendant  la  crise  »  et  susceptible  d’èlrc  modifiée  soit  par  la  volonté,  soit 
per  le  moyen  d’un  subterfuge  ([uelcon(|ue.  Si  cette  attitude  existait  depuis 
un  certain  temps,  avant  les  crises  de  T.  S.,  elle  était  plutôt  en  faveur 
fi  un  torticolis  paralytif[uc  devenu  secondairement  spasmodique.  Si  elle 
ne  se  montrait  au  contraire  ([u’après  les  crises  spasmodiques,  elle  était 
plutôt  en  faveur  d’un  T.  S.  primitif  (Cruchet, /oc.  cil.,  p.299). 

Nous  sommes  porté  à  penser,  d’après  ce  cpie  nous  avons  vu  jusqu’à 
uiainlenant,  que  iélat  fixe  existe  dansions  les  cas  à  un  certain  degré,  que  la 
niotilité  du  cou,  même  entre  les  crises,  ne  retrouve  pas  exactement  ses  carac¬ 
tères  normaux  (nous  y  reviendrons  bientôt),  et  surtout  tjue  l’examen  mi¬ 
nutieux  et  détaillé  de  l’état  fixe  interconvulsif  peut  apporter  des  rensei¬ 
gnements  précieux  pour  la  compréhension  des  crises  de  T.  S.  et  préparer 
*nès  utilement  leur  analyse.  C  est  cette  attitude  qui  traduit  la  contracture 
l^asale  d’où  va  partir  la  crise  du  T.  S.,  c’est  elle  cpii  permet  do  s’assurer 
gUe  le  sterno-mastoïdicn  de  tel  ou  de  tel  côté  est  relâché  ou  légèrement 
tendu  quand  déjà  les  muscles  sous-occipitaux  d’un  côté  (non  le  trapèze 
généralement,  mais  les  petits  muscles  courts  et  profonds  cpi’on  peut  alors 
palper  avec  plus  de  facilité  (jue  pendant  la  crise),  sont  contracturés  et 
‘Inrs  La  position  de  la  tète  elle-même,  en  llexion  légère  en  avant  ou  en 
arrière,  avec  inclination  éhauchée  vers  la  droite  ou  la  gauche,  permet 
Pfasiiue  de  déduire  sans  grand  risque  d’erreur,  quels  muscles  sont  con¬ 
tracturés  d’une  manière  continue. 

Remarques  sur  la  mobilisation  passive  dans  le  T.  S.  —  Les  essais  de 
aiobilisation  passive  faits  en  divers  sens  permettent  généralement  de 
Compléter  ren([uéte  sur  ces  contractures  fixes  du  cou,  en  confirmant  par 
*as  difficultés  ([u’on  éprouve  à  imprimer  tel  ou  tel  mouvement  à  la  tète, 
fiàe  tel  ou  tel  groupe  musculaii-e  est  bien  contracturé  et  gène  la  liberté 
mouvement  contraire  à  celui  du  T.  S. 

Des  radiographies  de  la  colonne  cervicale  dans  le  T.  S.  faites  dans 
^'ITérentcs  positions  ont  chance  d’objectiver  à  leur  manière,  si  on  les 
"iterprète  avec  sagacité,  mais  avec  prudence,  1  état  des  muscles  c[ui  a 
modifié  la  courbure  de  la  colonne,  scs  inflexions,  et  les  rapports  de 
a  base  du  crâne  avec  la  jiartie  toute  siqiérieure  de  la  colonne  cer- 
''icale,  etc. 

^ous  avons  commencé  à  faire  faire  des  séries  de  radiographies  de  la 
''égion  cervico-occipitale  sous  les  mêmes  incidences  variées,  tour  à  tour 
position  debout,  assise  et  couchée,  et  nous  pensons  qu'il  y  aura  peut- 
^  fo  lieu  de  poursuivre  ces  premiers  essais,  dans  le  but  d’analyser  aussi 
Profondémen  tque  possible  cet  étal  fixe  interconvulsif  dont  l  élude  nous 
Parait  en  quelque  sorte  plus  utile  que  celle  des  crises  convulsives  qu'on  s'est 
^'^rtoui  attaché  à  décrire. 

14'’  Etude  des  mouvements  volontaires  de  la  tête  et  du  cou  chez  les  sujets 
atteints  de  T.  S.  — L’étude  de  ces  mouvements,  (jiie  nous  avons  pratiquée 
presque  tous  les  sujets  atteints  de  torticolis  spasmodi(|ues  que  nous 
'*^®ns  observés,  nous  a  mené  à  cette  impression  première  ;  les  mouvements 
®  f^otaires  de  rotation  sont  presejue  toujours  conservés  et  peuvent  même 
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ftre  considérés  comme  normaux,  dans  les  phases  interconvulsives  natu¬ 
rellement,  et  en  dehors  aussi  des  périodes  de  crises  violentes  où  le  cou  est 
tout  entier  endolori  et  le  malade  fatigué  et  irritable. 

Mais  si  l’on  y  regarde  d’un  peu  plus  près,  si  l’on  mesure  à  l’aide  d’un 
cam|)imètre  le  déplacement  de  la  tête  couronnée  d’un  bandeau  muni 
d’une  antenne-index  <jui  glisse  sur  le  cercle  gradué,  on  trouve,  par 
exemple,  que  chez  une  malade  atteinte  de  T.  S.  à  torsion  vers  l’épaule 
droite,  le  déplacement  vers  la  droite,  en  ])artanl  de  la  ligne  médiane,  est  de 
50°,  tandis  qu’il  est  de  38°  dans  la  direction  opi)osée.  Le  mouvement  est 
plus  ample,  en  général,  ([uand  il  reproduit  celui  du  torticolis. spasmodi([ue  ; 
c’est  (ju’il  n’est  réduit  alors  par  aucune  gêne  des  muscles  sous-occipitaux 
de  l’autre  côté,  tandis  que  le  mouvement  qui  contrarie  celui  du  T.  S.  est 
limité  plus  tôt  par  la  contracture  douloureuse  des  muscles  du  côté  vers 
lecpiel  se  tourne  la  tète  convulsivement.  Cette  observation  a  été  vérifiée, 
même  dam  les  cas  d'arlhrile  chronique  de  la  colonne  cervicale  :  cela  peut 
étonner  à  priori,  mais  l'expérience  montre  combien  la  motilité  du  cou 
peut  demeurer  souple  et  ample  malgré  des  lésions  parfois  énormes  et 
étendues  des  corps  vertébraux  de  cette  région. 

Les  mouvements  volontaires  de  flexion  antérieure  et  postérieure,  au  contraire 
des  précédents,  montrent  souvent  d’emblée  leur  limitation,  surtout  quand 
on  peut  arriver  à  faire  comjirendre  au  malade  qu’il  doit  chercher  à 
lléchir  ou  étendre  la  tête  sur  le  haut  de  la  colonne,  et  non  pas  à  mobiliser 
toute  la  colonne  en  avant  ou  en  arrière.  Chez  certains,  il  y  a  intérêt  à 
faire  cet  examen  sous  écran  et  à  immobiliser  mécaniquement  dans  le  sens 
antéro-postérieur  le  cou  tout  entier.  La  flexion  en  avant  de  la  tête,  qui  ne 
SC  fait  que  grâce  à  un  tout  petit  nombre  de  muscles,  est  particulière¬ 
ment  importante,  et  jieut  apporter  sur  eux  des  renseignements  précieux, 
surtout  (jnand  on  note  l’attitude  droite  ou  oblicpie,  jirise  par  la  tête  dans 
la  position  de  llexion. 

En  dehors  de  l’amplitude  des  mouvements  volontaires  <[ue  nous  venons 
de  considérer,  il  y  a  lieu  de  tenir  le  plus  grand  compte  de  l'attitude  de  l<i 
tête  pendant  le  mouvement,  et  celle  (|u’elle  garde  à  la  lin  de  ce  mouvement 
volontaire.  Elle  est  pres(|ue  toujours  anormale,  elle  reproduit  d’ordinaire 
celle  ([ue  la  contracture  basale  qu’on  avait  pu  étudier  auparavant  avait 
permis  de  ])révoir,  et  de  j)lus  elle  est  souvent  absolument  ignorée 
malade,  (|ui  s’étonne  quand  on  lui  affirme  ([u’il  lient  la  tête  de  travers. 
Des  photographies  illustreront  ces  diverses  attitudes  anormales  ;  il  est 
aisé  de  les  sui)poser,  il  serait  oiseux  de  les  décrire  par  le  menu,  mai® 
elles  gardent  un  véritable  intérêt  documentaire,  (jui  pouri-aêtrc  un  appoint 
utile  dans  le  diagnostic  précis  des  muscles  contracturés. 

15’’  Ltat  de  la  sensibdité  de  la  réqion  du  cou  et  de  la  tête.  —  On  considère, 
généralement  d’une  façon  ra|)ide,  la  sensibilité  du  cou  des  sujets  atteints 
de  torticolis  spasmodicpie  ;  on  note  bien  certaines  impressions  de  tirail' 
lements,  certaines  sensations  de  raideurs  douloureuses,  mais  on  a  ra¬ 
rement  procédé  à  l’examen  méthodique  des  racines  cervicales  (des  pre¬ 
mières  surtout,  (|ui  sont  d'une  importance  très  grande  sans  doute  dans  la 
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genèse  du  T.  S.)  et,  non  plus,  du  spinal,  du  sympathique  du  cou,  et  de 
tous  les  nerfs  de  la  région. 

Depuis  que  nous  nous  y  intéressons  spécialement,  nous  avons  vu  que 
deux  des  six  malades  les  plus  récemment  étudiés,  avaient  en  dehors  des 
crises  de  T.  S.  une  douleur  marquée  sur  une  bande  nettement  dessinée 
par  eux  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur,  qui  appartient, 
on  le  sait,  à  D.  Les  différents  nerfs  cervicaux  doivent  être  explorés 
à  leurs  points  d’émergence  par  des  pressions  bien  faites  ;  les  muscles 
mêmes,  dont  la  sensibilité  à  la  pression  peut  être  augmentée  quand  ils 
sont  contracturés,  doivent  être  explorés,  même  ceux  delà  face  préverté- 
lirale,  en  arrière  et  au-dessus  du.  voile  du  palais,  quand  cela  est  possible. 

La  région  sous-occipitale  d’un  côté  est  fréquemment  douloureuse  et  les 
malades  dessinent  souvent  des  irradiations  de  type  varié,  qui  peuvent 
renseigner  utilement  sur  le  nerf  intéressé  plus  spécialement  et  le  carac¬ 
tère  sympathi(jue  ou  cérébro-spinal  delà  douleur  éprouvée. 

11)’  Elal  du  sympathique  cervical.  —  Quand  il  s’agit  de  T.  S.  ancien,  on 
peut  penser,  si  l'on  observe  des  troubles  sympalbiques  dans  la  région  du 
rou,  qu’ils  sont  secondaires  aux  torsions  de  la  région  et  sans  grande  va- 
leur;  mais  si  l’on  note  chez  une  malade  dont  le  T.  S.  est  récent  un  syn¬ 
drome  de  Claude-Bernard-Horner,  par  exemple,  même  incomplet,  et  du 
côté  justement  des  muscles  atteints  de  contracture,  ou  bien,  les  éléments 
cl’un  syndrome  sympathique  cervical  postérieur  (cpie  nous  avons  décrit  et  (pii 
2  Lit  l’objet  de  la  thèse  du  Lieou,  1928),  on  a  le  droit  de  suivre  le  trajet 
‘L  la  chaîne  symiiatbique  cervicale  et  du  nerf  vertébral  pour  chercher 
^iir  ce  chemin  indicpié  tel  élément  étiologique  du  possible  1 .  S. 

l?»  Etat  des  réflexes  simples  de  la  région  cervicale.  —  Nous  avons  à  étudier 
Ls  réflexes  du  sterno-masto’idien,  les  réflexes  masto'idiens  et  les  résultats  des 
percussions  de  l’occiput  droit  ou  gauche,  du  bregma,  des  apophyses  épi- 
'’euses  delà  colonne  cervicale,  de  la  clavicule  en  divers  points,  et  de  l’acro- 
mion  ;  nous  avons  noté  les  réponses  observées  et  il  nous  a  semblé,  contre  notre 
‘ittenle,  que  telle  contraction  musculaire,  tel  mouvement  de  la  tête  secon- 
'^‘■'ire  à  une  contraction  musculaire  réflexe,  étaient  moins  vifs  du  côté  des 
muscles  contracturés  ([ue  des  muscles  souples,  ou  de  forme  anormale  ;  peut- 
faut-il  voir  dans  ce  fait  la  mar([ue  justement  de  cette  contracture 
Spécialisée  des  muscles  du  cou,  qui  masque  parfois  certaines  réponses 
•èflcxes,  comme  cela  peut  se  voir  aux  membres,  qu  il  s’agisse  dccontrac- 
Lres  d'origine  périphérique  ou  centrale  (pyramidale  ou  extra-pyrami- 
mais  notre  documentation  à  cet  égard  est  encore  des  plus  réduites. 

Etude  radiographique  de  la  colonne  cervicale  et  du  crâne.  —  La  notion 
tles  altérations  de  la  colonne  cervicale  chez  des  sujets  atteints  de  T.  S.  date 
_®loin,  mais  les  documents  radiologiques  sont  encore  en  nombre  limité,  et 
*^estàMM.  P.  Marie  et  Léri  cpi’oii  doitd’avoir  attiré  l’attention  sur  eux  et 
le  parii  (in’il  élail  peut-être  permis  d'en  tirer  pour  la  compréhension 

T.  S. 

A  ces  premières  données  nous  ajouterons  (|u’il  est  particulièrement 
'*t>le  de  faire  faire  des  radiographies  de  profil,  encore  (|u  il  ne  faille  pas 
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négliger  celles  de  face,  et  qu'il  y  a  un  intérêt  tout  spécial  à  explorer  l  étal 
des  quatre  vertèbres  cervicales  supérieures.  Malheureusement,  il  n'est  pas 
très  facile  d'ohtenir,  pour  les  premières  au  moins,  des  radiographies  très 
nettes,  qui  permettent  une  interprétation  simple.  On  doit  veiller  à  faire 
pencher,  autant  que  possible,  la  tète  en  arrière  pour  séparer  les  ombres 
des  branches  montantes  des  maxillaires  inférieurs  de  celles  du  corps  de 
l'allas  et  de  l’axis  c[ui  s’engagent  derrière  elles.  Il  y  a  intérêt  aussi  à  faire 
des  radiographies  dans  les  positions  de  llcxion  antérieure  et  postérieure  : 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  nous  le  notons  ici  seulement  en 
passant.  —  ]^c])uis  cjue  nous  nous  sommes  habitué  à  la  lecture  de  ceS 
radiographies,  et  cela  ne  nous  a  pas  semblé  très  simj)le,  nous  sommes, 
porté  à  croire  qu’elles  pourront  apporter,  dans  d’assez  nombreux  cas, 
d’utiles  précisions  et  des  hases  documentaires  de  valeur,  aussi  bien  qu’à 
la  région  lombaire  j)ar  cxemj)lc.  Mais  nous  ne  devons  jamais  perdre  de  vue 
(|u’il  peut  y  avoir  des  lésions  osseuses  impoi  tantes,  sans  aucun  trouble  ner¬ 
veux,  comme  il  y  a  souvent  des  troubles  nerveux,  en  rapport  avec  des  alté¬ 
rations  du  squelette  ou  des  tissus  qui  le  revêtent,  en  dehors  et  en  dedans, 
sans  (pie  la  radiographie  montre  une  altération  quelconque.  U’autre  part, 
on  peut  soutenir  (pie  la  lésion  osseuse  est  secondaire  au  T.  S.  et  non  pri¬ 
mitive. 

Ces  remarques  formulées,  nous  devons  dire  (juc  nous  avons  trouvé  des 
altérations  dans  la  majorité  des  cas  que,  nous  avons  fait  radiographier,  et 
(pie  nous  sommes  convaincu  (pi’ilyalà  beaucoup  plus  qu’une  coïncidence 
fortuite,  surtout  (piand  la  région  supérieure  de  la  colonne  est  atteinte- 

111“  Etal  des  réactious  vcslibulaircs  chez  nos  malades  atleiuls  de  T.  S-  — 
On  sait  que  des  observations  déjà  anciennes  de  Gcllé,  Collinet,  Le  RouX, 
Rroca,  Lubet-Rarbon  ont  établi  la  coexistence  de  'L.  S.  avec  diverses 
alfections  de  l’oreille  et  de  la  mastoïde.  Dans  la  suite,  (^urschmann  eut  le 
mérite  de  démontrei-  que  l’élément  essentiel,  dans  le  facteur  otogène 
'r.  S.  en  (piestion,  était  labyrinthique  :  on  a  ajouté  depuis  (pi'il  est  pl^*® 
strictement  localisé  encore  et  réside  dans  la  sphère  oloîilhique.  Sans  diS' 
euter  maintenant  le  bien-fondé  du  rôle  pathogéni(|ue  de  cette  cause  vcS' 
tibulaire,  nous  jiouvons  ajouter  à  la  documentation  classi(pic  les  fe**® 
suivants  (pii  ont  été  présentés  tout  au  long  (/oc.  ci/.)  et  dont  nous  esquiS' 
sons  ici  un  aperçu  d’ensemble. 

a)  D’abord,  nous  avons  observé  un  cas  de  ’F.  S.  chez  une  malade  atteint® 
de  sclérose  en  phupies  typi(pie  à  début  vestibulaire,  franc  ;  le ’F.  S.  appnrnt 
4  ans  après  le  début  de  la  maladie,  et  s’accompagna  d’un  épisode  réaC' 
lionnel  vestibulaire  très  net.  Les  réactions  labyrinthi(|ues  instrumental®® 
étaient  d'une  violence  telle  que  la  malade  nous  supplia  de  ne  plus  1®® 
refaire.  Clini(|uement  d’ailleurs,  nous  savions  que  le  moindre  déplacement 
(le  la  tête  sullisait  à  provoquer  des  crises  violentes  de  T.  S.  ;  elle  priait 
instamment  (pi’on  la  déplaçât  avec  le  fauteuil  où  elle  trouvait  une  grand® 
accalmie,  en  calant  sa  tête  dans  une  position  voisine  de  ee.lleoù  la  mettaient 
brutalement  les  secousses  du  'F.  S.  cluupie  fois  (pi’elle,  tentait  de  re.dress®*' 
le  cou.  et  de  regirdcr  directement  devant  elle  ; 
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Chez  la  malade  liémiparkinsonienne,  des  accidents  vestibulaires  ont 
'Marqué  le  début  du  T.  S.  ;  elle  a  présenté  des  anomalies  nombreuses 
des  réactions  vestibulaires  et  de  la  tonicité  des  muscles  des  membres  et 
du  cou  sous  l’inllucnce  des  dilTérentcs  positions  actives  et  passives  de  la 
*ète,  associées  ou  non  à  des  excitations  instrumentales  ; 

c) Cbez  la  malade  U...  (observation  I)  on  a  nettement  observé  en  même 
^e>nps  qu’apparaissaient  les  premières  secousses,  ébauche  du  T.  S.  qui 
su  constituait,  des  vertiges  et  du  nystagmus,  qui  ont  du  reste  disparu 
dans  la  suite  ; 

d)  Chez  la  malade  Rb...  dont  le  T.  S.  vient  d’apparaître  il  y  a  quelques 
^ois,  toute  une  série  d’accidents  vestiimlaires,  nettement  caractérisés,  et 
fuêtne  violents,  puisqu’ils  entraînèrent  quebjuefois  la  chute,  se  sont  mon- 
^•"és  pendant  quelques  semaines. 

Il  n’y  a  guère  qu’un  malade  sur  les  six  que  nous  avons  retenus  qui 
“ait  pas  noté  expressément  des  accidents  vestibulaires  et  chez  lequel 
“eus  n’ayons  pu  faire  la  preuve  de  leur  existence. 

Il  n’est  pas  besoin  d’insister  davantage,  après  ce  que  nous  ont  appris 
classiques  et  ce  que  nous  avons  vu  nous-même,  sur  l’importance  de 
cxanien  rigoureux  des  fonctions  semi-circulaires  et  otolithiques  chez  tout 
|"alade  atteint  de  T.  S.  ;  nous  ''errons  plus  loin  quel  parti  il  nous  paraît 
'cgttiincdc  tirera  l’heure  actuelle  de  ces  faits  pour  l’explication  du  T.  S. 

Nous  avons  eu  en  vue  jusqu  ici  uniquement  l’analyse  clinique  du  T.  S. 
tant  (]ue  trouble  local.  Le  moment  est  venu  de  considérer  maintenant 
“ns  son  ensemble  le  malade  qui  en  est  atteint. 


20“  Etat  général  du  malade  atleint  du  T.  S. 

n)  Nervosité  du  malade. —  Le  premier  point  à  envisager  est  évidcin- 
'“ent  l’état  de  nervosité  du  sujet.  Il  a  frappé  très  fortement  les  premiers 
®“teurs  ([ui  ont  décrit  le  T.  S.,  et  rensemble  des  réactions  anormales,  sin- 
Snlières  ou  très  vives  du  sujet,  s’est  imposé  au  point  qu’il  a  dominé  la  scène, 
“^action  musculaire  devenant  une  simple  manifestation  de  la  névrose 
““factérisée.  Déjà  en  [)lusleurs  points  do  ce  travail  nous  avons  indiqué 
changements  ([ui  se  sont  opérésdans  l’estimation  du  rôle  qui  revenait 
terrain  sur  lequel  s’était  développé  le  T.  S.  Disons  seulement  ;  1°  qu'il 
^^tïible  bien  (|ue  le  T.  S.  s’installe  presque  toujours  chez  un  sujet  anté- 
|^®Urement  atleint  d’une  hyperexcitabilité  nerveuse  mar(|uée  ;  2“  (|ue  le 
.•  S.  exagère  cette  nervosité  et  fait  rapidement  d’un  hyperexcitable 
*“>ple  un  «  névrosé  »,  un  «  anxieux  »,  un  «  phobique  >),  un  «  mental  », 
ceproduiro  différentes  expressions  employées, 
y  a  ici  un  exemple  de  plus,  et  fra|ipanl,  de  ces  cercles  vicieux  si  fré- 
*^ts  dans  la  pathologie  ;  acceptons  donc  (|ue  le  T.  S.  exaspère  une 
'“position  antérieure;  nous  montrerons  plus  loin,  lors  de  la  discussion 
'egénique,  que  nous  ne  sous-estimons  pas  le  rôle  du  terrain  nerveux, 
“yin[)atbi([uC’  dirions-nous  ])lus  volontiers,  dans  le  dévcloppe- 

pallinlogigtics  auléricurs  on  coucomilanls. 

“  I-  S,  franc  dont  nous  nous  occu|)ons  exclusivement  s’est  ]>ioduit 
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;ui  cours  d’affections  variées  du  système  nerveux  central  mais  surtout  de 
celles  que  nous  savons  maintenant  liées  à  des  lésions  mésocéphaliques 
(athétose,  maladie  de  Parkinson,  etc.)-  H  a  coexisté  aussi  avec  des 
troubles  tels  que  l’épilepsie,  la  sclérose  en  plaques,  dont  le  siège  anato¬ 
mique  est  mal  connu  ou  les  lésions  trop  diffuses  pour  être  utilisées. 
On  a  signalé  enfin  son  association  à  divers  états  pathologiques  de  la 
colonne  cervicale  et  des  membres  supérieurs.  Sa  coexistence  avec  l’hys¬ 
térie  souvent  notée  autrefois,  n’est  plus  guère  retenue  actuellement.  Nous 
verrons  au  cours  de  cette  étude  comment  il  nous  paraît  juste  d’interpréter 
ces  coïncidences,  et  dans  (juellc  mesure  elles  apportent  de  la  clarté  dans 
la  compréhension  du  sujet. 

21"  Ebauche  d’une  définilion  clinique  analijlique.  —  Après  ces  remarques 
sur  la  définition  à  [leu  [irès  elassi([ue  jusqu’à  maintenant,  nous  hésitons 
à  en  proposer  une  autre,  qui  sera  passible  elle-même,  fatalement,  d’au¬ 
tres  critiques.  Nous  accepterions  pourtant  plus  volontiers  la  suivante. 
Dans  sa  forme  franche,  le  torticolis  spasmodique  est  un  mouuemenl 
forcé,  compliqué,  dii  à  l'activité  anormale  et  involontaire  des  muscles  du  coo 
qui  se  fait  lentement,  dans  une  direction  générale  donnée,  ordinairement  D 
même  pour  chaque  cas,  et  avec  une  progression  saccadée  généralement  irré¬ 
gulière,  grâce  à  une  série  de  secousses  ou  de  mouvements  élémentaires  succes¬ 
sifs  et  de  sens  opposé- 

Le  T.  S.  est  constitué  par  une  série  de  secousses  dues  à  l’entrée  en  con¬ 
traction  successive  de  plusieurs  muscles  du  cou.  —  Quand  on  décrit  le  tor¬ 
ticolis  spasmodicpie  on  note  d’ordinaire  les  muscles  qui  s’animent  pour 
le  produire  (sterno-cléido-mastoïdien,  trapèze,  etc.),  mais  on  n’a  pa® 
noté  un  caractère  qui  nous  paraît  important  :  les  différents  muscles  q‘tt 
se  contractent,  ne  s’animent  pas  tous  en  même  temps,  ni  pendant  le  même 
temps. 

L’examen  d’un  cas  où  les  secousses  étaient  à  certains  jours  particu¬ 
lièrement  lentes  et  ne  se  dévelojipaient  pas  toujours  en  une  série  complet®' 
nous  a  permis  de  surprendre  le  fait  un  assez  grand  nombre  de  fois,  et 
dans  des  conditions  (|ui  nous  permettent  de  croire  à  sa  réalité.  Le  torti' 
colis  s[)asniodi(|ue  se  faisait  vers  l’épaule  droite  ;  dans  une  premier® 
|)hase,  on  voyait  une  jietite  secousse  (|ui  portait  la  tète  légèrement  en 
bas  et  en  avant  ;  les  sterno-mastoïdiens  étaient  alors  au  repos,  ainsi 
les  muscles  sous-oecipitaux  postérieurs.  Cette  iiremière  secousse  ne  pd*' 
vait  guère  être  causée  que  par  la  contraction  des  muscles  pré-vertébraü* 
droits.  Dans  une  deuxième  phase,  cnmèmetenqis  ([ue  les  sous-occipi' 
taux  postérieurs  se  eonlractaient  à  leur  tour,  devenaient  franchciiicà*’ 
durs  sous  le  doigt,  la  tète  revenait  en  arrière  et  accentuait  légèrement  so** 
inclinaison  latérale.  C’est  alors,  dans  une  phase,  que  le  stcrno-niaS' 
toïdicn  gauche  entrant  en  activité  ajoutait  au  mouvement  d’inclinaiso® 
latérale  un  mouvement  de  rotation  qui  portait  le  nez  vers  l’épaule  droit®' 
A  ce  moment  (4"  phase),  les  muscles  sous-occipitaux  droits  entraient  en 
relAchement  relatif,  tandis  (|ue  les  sous-occipitaux  gauches  s’aniniaicc 
de  secousses  ([ui  saccadaient  la  progression  du  mouvement  de  rotati®** 


3-li  JUIN  1929 


loni 


Vers  la  droite  ;  puis,  ces  muscles  se  détendaient,  et  le  mouvement  de  rota¬ 
tion  s’arrêtait  comme  bloqué  entre  deux  forces  qui  s’équilibraient  un 
instant  ;  la  contraction  active  des  rotateurs  vers  l’épaule  droite  et  la  dis¬ 
tension  (associée  à  un  certain  état  de  contraction)  des  muscles  sous- 
nccipitaux  gauches.  Je  ne  sais  si  d'autres  auteurs  ont  pu  faire  une  obser¬ 
vation  semblable  à  celle  que  nous  venons  de  consigner  et  pour  laquelle 
le  hasard  nous  a  favorisé  ;  elle  nous  paraît  offrir  une  base  intéressante  à 
iliverses  déductions  qui  seront  énoncées  plus  loin, 


III-  —  Discussion  cliniqui-;  iît  kssai  imî  qualification  du  T.  S. 

^  Maintenant  que  nous  possédons  un  certain  ensemble  de  documents  sur 
T'-  S.,  et  bien  que  l’étude  de  ce  trouble  comporte  encore  bien  des 
Parties  peu  solides,  et  des  lacunes  que  nous  avons  cru  utile  d’indiquer, 
nous  pouvons  essayer  déjuger  sa  nature  et  de  le  qualifier. 

^  1“  Le  T.  S.  est  un  trouble  conscient  et  involontaire.  —  Tout  en  étant  invo- 
nntaire  on  pourrait  penser  que  la  volonté  du  sujet  suffirait  à  déclen- 
orla  crise.  Il  n’en  est  rien  si  nous  en  croyons  certains  malades,  à  qui 
nous  disions  quand  ils  étaient  au  repos  de  nous  montrer  une  crise,  et 
’îni  nous  répondaient  «  mais  je  ne  peux  pas  ;  il  faut  que  cela  vienne 
**oul  »_  D’-mtee  part,  la  crise  une  fois  déclenchée,  il  est  à  peu  près  impos- 
®  ou  malade  de  la  suspendre  sous  l’influence  de  la  volonté.  Souvent, 
‘inand  le  malade  s’efforce  de  l'arrêter  on  assiste  à  une  exacerbation  des 
P  ^^uoniènes,  à  une  sorte  de  lutte  dont  le  T.  S.  sort  vainqueur.  On  dirait 
^'^11  emploie  à  son  profit  l’hypertonie  dégagée  par  l’effort  de  volonté, 
°^nie  cela  arrive  souvent. 

c/le  volonté  peut-elle  au  moins  espacer  les  crises,  en  retarder  le  déclen- 

le  ^  —  Nous  dirions  volontiers  que  si  le  malade  cherche  à  éviter 

■  nrises,  il  ne  fait  pas  seulement  œuvre  de  volonté  mais  inconsciem- 
^  I  ou  consciemment  il  se  met  dans  les  conditions  où  l’expérience  lui 
appris  que  les  crises  s’espaçaient  d’ellcs-mêmes.  D’autre  part,  certains 
dp  1  .sentent  la  crise  venir  luttent  et  arrivent  peut-être  à  rctar- 

]  ^  cHse  ;  mais  très  souvent  alors,  il  se  produit  une  torsion  saccadée 

>ier  violente,  et  à  tout  prendre,  le  sujet  préfère  ne  pas  s’adon- 

q  combat  qui  tourne  toujours  à  l’avantage  du  T.  S.  et  n'aboutit 

^/•es  représailles. 

S.  peut-il  être  reproduit  par  la  volonté  d'un  sujet  sain  ?  — 
où  la  pathologie  nerveuse  était  encombrée  de  toutes  sortes  de 
Un  •  '^,’*I®IIons  parasites  de  la  <(  grande  Simulatrice  »,  il  pouvait  y  avoir 
cIc  premier  ordre  à  savoir  si  un  trouble  pouvait  être  ou  non 
bigqj.  .  P‘"'  on  sujet  normal.  Mais  on  sait  comment,  sous  l’influence 
des  travaux  de  M.  Babinski,  la  pathologie  nerveuse  s’est 
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Nous  avons  dit.  incidemment,  plus  haut  qu’il  ne  nous  paraît  pas  impos¬ 
sible.  grâce  à  certaines  qualités  psychomotrices  et  un  peu  d’habitude,  de 
reproduire  assez  fidèlement  la  gesticulation  des  crises  du  T.  S.  Mais  ce 
([ui  reste,  croyons-nous,  au-dessus  des  forces  d’un  être  normal,  c’est  de 
garder  inlassablement  l’attitude  des  phases  Intcrconvulsives,  et  de  repro¬ 
duire  sans  trêve  une  gesticulation  fatigante  et  même  douloureuse.  Ceux 
qui  veulent  simuler  choisissent  d  ordinaire  des  modèles  moins  comph' 
qués  et  moins  désaprréables. 

Pouvons-nous  allirmer  que  celte  reproduction  du  '1'.  S.  par  un  homuio 
normal  soit  possible  ?  Non,  car  nous  ne  connaissons  pas  suffisamment 
bien  les  caracléristi(|ues  mêmes  du  mouvement  de  rotation  volontaire  de 
la  tète  et  celles  des  secousses  du  torticolis  spasmodique  ;  et  certains 
travaux  de  Sberrington  s’inscrivent  contre  cette  possibilité.  Peut-être 
l’étude  par  le  cinéma  et  l’électrocardiogramme  pourra-t-elle  nous  renseï' 
gner  définitivement  sur  ce  sujet. 

4“  Le  T.  S.  semble  bien  mériter  le  qualificatif  de  répexe,  mais  de  moüVf' 
ment  répexc  compliqué.  —  Tout  ce  qui  précède  mène  à  l’idée  que  le  T.  S’ 
est  une  manifestation  réllexe  ;  maison  doit  noter  tout  de  suite  qu’il  s’ag'* 
non  d'un  réllexe  simple,  mais  d'un  répexe  compliqué  qui  se  déroule  avec 
certaine  lenteur  par  secousses  successives.  Nous  verrons  bientôt  dans  queU® 
direction  ces  deux  qualificatifs  :  lenteur  et  secousses  successives,  doiven* 
nous  orienter. 

Pour  avancer  avec  quehjue  sûreté  dans  la  recherche  du  mécanisme  dn 
T.  S.,  nous  pouvons,  maintenant  que  nous  avons  posé  ces  j)remières 
de  (jualification,  chercher  dans  la  pathologie  nerveuse  s'il  n'existera’* 
pas  (]uel(|uc  trouble  comparable  au  T.  S.  et  dont  la  pathogénie  conO”® 
pourrait  éclairer  celle  que  nous  cherchons. 

5"  A  quels  étals  pathologiques  du  système  nerveux  peiil-on  comparer 
T. S.  ?  ■ — Trousseau,  dès  18Ü2.  l’avait  rapproché  de  la  crampe  des  écrivaO^^’^ 
et  celte  com[)araison  a  été  maintes  fois  reprise  dans  la  suite.  Il  est  exa 
qu’on  peut  observer  chez  le  même  individu  la  crampe  des  écrivains  et 
T.  S.  ;  mais  cette  coïncidence  n'apporte  rpie  peu  d’éclaircissement 
le  T.  S.,  et  comme  la  palhogénie  de  la  crampe  des  écrivains,  malgré  d’ 
vers  eiïorts  récents,  demeure  encore  assez  discutée,  nous  ne  trouvons 
|)a.s  dans  ce  premier  raj)prochemenl  une  base  utilisable  j)our  la  comP* 
hension  du  T.  S. 

On  a  rapproché  le  T.  S.  de  l'iiémispasme  facial,  et  la  comparaison 
même  devenue  classi((ue,  depuis  (|ue  Benedict,  en  1874,  l’a  faite  P° 
la  première  fois  ;  mais  ici,  il  s’agit,  dans  un  grand  nombre  de  cas,' 
moins,  de  spasmes  dans  le  domaine  d’un  seul  nerf  périphérique,  tan 


(|ue  de  nombreux  nerfs  entrent  en  jeu  dans  le  T.  S.  ;  M.  Babinski  a 


bien 


il  es* 


montré,  de  plus,  qu’il  succède  souvent  à  une  parésie  faciale,  dont 
possible  de  retrouver  la  trace  sous  les  manifestations  de  l’hémispasn’®, 
l’hémispasme  facial  serait  donc  assez  comparable  à  certains  T.  S- 
paralytiques  dont  on  a  parlé  (mais  dont  la  réalité  ne  nous 
indiscutable),  et  non  au  T.  S,  que  nous  avons  spécialemenl 
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ce  rapport  et  qui  ne  peut  plus  être  considéré  comme  dû  à  un  trouble  du 
seul  nerf  spinal  externe. 

Le  rapprochement  qu’on’fait  du  T.  S.  avec  les  spasmes  de  torsion  des 
membres,  qui  sont  liés  le  plus  souvent,  comme  l'athétose,  à  des  troubles  du 
corps  strié,  nous  paraît  plus  légitime  mais  imparlait  ;  de  môme,  les  crises 
oculogyres,  qu’on  observe  au  cours  des  accidents  parkinsoniens  postencé- 
pbalitiques,  nous  paraissent  assimilables  par  bien  des  points  au  T.  S.,  mais 
s’agit  de  crises  toniques  où  la  lutte  entre  des  secousses  de  sens  contraire 
fait  défaut. 

On  pourrait  également,  à  l’exemple  de  Bartel.  faire  ressortir  que  les 
mouvements  de  la  tête  de  certains  animaux  unilatéralement  dclahijriuthés  res¬ 
semblent  trait  pour  trait  à  ceux  du  T.  S.  ;  nous  le  croyons  d’autant  mieux 
^He  nous  avons  pu  les  observer  un  grand  nombre  de  fois  à  l’époque  où  nous 
poursuivions  avec  MM.  Babinski  et  Vincent  des  recherches  expérimentales 
^ar  le  labyrinthe  du  cobaye.  Mais  il  nous  a  semblé  que  les  secousses  et  la 
iorsion  de  la  tête  observées  dans  ces  conditions  ne  durent  pas,  et  quelles 
''accèdent  à  un  traumatisme  d’ordinaire  brusque  et  violent  qui  peut  avoir 
Une  répercussion  non  seulement  sur  la  région  atteinte  mais  sur  les  régions 
'‘Us  et  sous-jacentes  du  système  nerveux  central,  ce  qui  enlève  une  partie 
'fu  bénéfice  cpie  pourrait  apporter  a  priori  ce  rapprochement  légitime. 
Aucune  de  ces  comparaisons  ne  nous  semble  donc  parfaite,  et  ce  qui 
plus  important,  pour  nous  qui  cherchons  maintenant  à  comprendre  la 
Uature  et  le  mécanisme  du  torticolis  spasmodiciue  :  aucune  ne  nous 
apporte  une  base  pathogpnique  solide  et  utilisable.  Mais  il  est  curieux 
‘fc  noter  que  l’attention  se  trouve  portée  par  ces  diverses  comparaisons 
un  nerf  périphérique,  vers  l’appareil  vestibulaire  et  vers  la  région 
corps  striés,  que  c’est  justement  dans  les  mêmes  directions  que  diflé- 
^cnls  auteurs  ont  cherché  à  orienter  la  pathogénie  du  T.  S.  sans  que, 
Jusqu’il  maintenant,  aucune  explication  ait  paru  complète  pour  un  cas 
Uonné,  et  applicable  au  T.  S.  dans  son  ensemble. 

_  Essai  de  définition  clinique  synthétique.  —  Cet  essai  de  qualifica- 
hon  et  l’étude  critique  que  nous  avons  faite  au  début  de  ce  Bapport,  nous 
à  la  conclusion  que  le  T-  S.  est  un  mouvement  saccadé  de  torsion, 
nature  réfiexe,  lent  comme  certaines  manifestations  athétosiqiies  ou  cer- 
^nins  spasmes  de  torsion  en  rapport  avec  des  lésions  du  corps  strié  (  mais  qui 
h^at  se  produire  en  dehors  de  toute  lésion  reconnue  de  ces  noyaux),  chez  des 
^^^iets  atteints  de  certaines  affections  vestibulaires  et  chez  certains  autres,  dont 
nrthrile  cervicale  chronique  parait  être  le  seul  élément  causal  à  relever 

'^^^'^iquement. 


IV.  —  Patiiooknie  du  T.  S. 

Conclusion  par  bupiellc  nous  avons  terminé  le  chapitre  précédent 
^'‘"tient  différents  éléments  que  nous  allons  utiliser  pour  essayer  de 
'°^’Pcscr  une  pathogénie  du  T.  S. 

°  La  région  cervicale  supérieure  est  une  région  très  spéciale  analomique- 


k. 
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ment  et  physiologiquement.  —  Qu’il  nous  soit  permis  d’abord  de  mettre 
en  relief  cette  idée  que  la  région  cervicale  supérieure  où  se  passe  juste¬ 
ment  un  acte  au  moins,  et  un  acte  probablement  essentiel  du  T.  S.,  est 
une  région  très  spéciale  anatomiquement  et  physiologiquement. 

Elle  est  anatomiquement  spéciale  par  le  type  compliqué  et  hautement 
différencié  de  ses  vertèbres  supérieures,  par  le  nombre  et  le  volume  de 
ses  muscles  superGciels  et  de  ses  muscles  profonds,  par  le  type  des  nerfs 
cervicaux  supérieurs,  qui  tranche  si  nettement  sur  celui  des  nerfs  des 
autres  régions  de  la  colonne  vertébrale,  par  l’existence  de  ce  nerf  spinal 
médullaire  qui  rentre  dans  le  crâne  pour  en  sortir  bientôt  et  arriver  à  ses 
muscles,  après  un  trajet  compliqué,  et  trouver  dans  le  sterno-mastoïdierï 
d’autres  nerfs  issus  de  la  même  région  cervicale  et  qui  y  viennent  direc¬ 
tement,  par  la  structure  compliquée  des  segments  supérieurs  de  la  moelle 
cervicale  qui  se  rapprochent  à  tant  d’égards  de  celle  de  la  région  bul¬ 
baire  sus-jacente  et  se  sépare  si  nettement  au  contraire  du  reste  des 
autres  segments  de  la  moelle. 

Cette  région  cervicale  supérieure  est  physiologiquement  très  spéciale 
aussi,  puisqu'en  dehors  dos  mouvements  ordinaires  des  autres  segments 
de  la  colonne  vertébrale,  (|u'elle  possède  d'ailleurs  à  un  haut  degré,  elle 
est  le  centre  du  mouvement  de  rotation  de  la  tête  sur  lecjuel  Duebenne  de 
Boulogne  nous  avait  un  peu  éclairé,  mais  que  Rissien-Russell  nous  a  fad 
beaucoup  mieux  connaître,  et  que  c’est  à  son  niveau  cjue  prennent  naiS' 
sance  toute  une  série  de  réflexes  entrevus  déjà  parFlourens  et  plus  nette¬ 
ment  i)ai-  Breuer,  et  remarquablement  étudiés  par  Sherrington,  MagnU® 
et  de  Kleyn.  Cette  région  est  à  la  fois  le  centre  de  réflexes  simples  et  l^ 
point  de  départ  de  réllexes  profonds,  compliqués,  dont  l’importance  sur  la 
statique  est  considérable  ;  elle  est  de  plus  en  correspondance  étroite  avec 
la  région  bulbo-protubérantielle  et  très  spécialement  avec  les  voies  vesti' 
bulaires  et  l’appareil  otolitbi([ue,  et  également  avec  le  mésocépbale  et  le* 
noyaux  striés  ;  cotte  relation  mérite  bien  le  qualificatif  d’étroit,  puisque 
si  la  région  cervicale  supérieure  subit  des  intluencos  de  ces  diverses  r^' 
gions  de  l’axe  nerveux,  elle  est  elle-même  le  point  de  départ  d’incitatioua 
qui  actionnent  j)ar  voie  réflexe  les  centres  situés  au-dessus  d’elle  dans  le 
bulbe  et  le  mésocéi)bale. 

Nous  ne  faisons  que  rappeler  ici  et  très  brièvement  ces  faits  si  bic'* 
établis  par  l’expérimenlalion  chez  l’animal,  et  dont  M.  de  Kleyn  ici  inêiuC' 
il  y  a  quebiues  années,  nous  a  exposé  magistralement  une  partie  ; 
nous  pensons  ([ue  ce  simple  rappel  associé  aux  caractéristiques,  clinique® 
(|ue  nous  avons  essayé  d’établir  j)lus  haut,  conduit  à  une  impressicU 
d’ensemble  relativement  simple  :  à  l’idée  (ju’il  pourrait  bien  y  avoir  duU® 
le  torticolis  spasmodique  l’expression  d’un  trouble  dû  à  l’activité  aflOU 
male  d'une  de  ces  régions  cervicale,  vestibulairc,  mésocéplialique 
mieux  d’un  point  de  cette  région  cervico-vestibulo-mésocéphaliq’;'^’ 
l’aboutissement  moteur  d’interréactions  réflexes  des  dill'érentes  parti®®' 
de  cette  région  cervico-vestibulo-mésocépbalique.  Essayons  de  précis®f 
cette  idée  directrice  et  de  l’adapter  aux  faits  clini([ues. 
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Nous  savons  qu’il  y  a  dans  le  T.  S.  deux  éléments  à  considérer  :  d  une 
part  un  élément  fixe  interconvulsif,  essentiellement  caractérisé  par  des 
<^onlractures  de  localisation  diverses,  donnant  une  attitude  spéciale  au 
înalade,  un  véritable  torticolis.  D’autre  part,  des  crises  convulsives  qui 
ont  surtout  attiré  l’attention  et  ont  fait  donner  au  trouble  le  nom  de 
torticolis  spasmodique. 

2°  Explication  des  conlractnres.  —  Les  contractures  s’expliquent  d’une 
manière  relativement  simple.  On  peut  les  considérer  ou  bien  comme 
oxpresssion  des  réflexes  courts  ayant  pour  voie  ascendante  les  fibres  de 
la  sensibilité  profonde  des.  premières  racines  cervicales  et  pour  voie 
descendante  les  fibres  des  racines  motrices  de  ces  mêmes  nerfs  et 
celles  du  spinal,  ou  bien  comme  relevant  de  réflexes  à  plus  long  trajet  : 
l°voie  ascendante,  cervico-bulbaire  ;  voie  descendante  :  vestibulo-cervicale 
supérieure  ;  ou  bieii’i"  voie  ascendantecervico-striée  ;et  descendante  :  striée 
cervico-supérieure.  On  pourrait  aussi  penser  ([ue  la  contracture  est  en- 
Jcetenue  seulement  par  une  action  descendante  venant  du  bulbe  ou  de 
région  striée,  cette  action  contracturante  étant  due  à  une  lésion  locale 
®u  certains  points  particuliers  de  ces  régions,  ou  sur  le  trajet  descendant 
CS  fibres  en  connexion  étroite  avec  ces  régions  bulbaires  et  striées.  La  to¬ 
pographie  précise  d’une  partie  de  ces  points,  de  ceux  en  particulier  qui 
peuvent  occuper  le  corps  strié  si  vaste,  si  complexe,  et  si  incomplètement 
oonnu  malgré  les  admirables  travaux  dont  il  a  été  l’objet,  reste  encore  à 
nous  ne  pouvons  utiliser  que  les  faits  actuellement  connus,  et  avouer 
flOe  nous  ne  connaissons  pas  «  la  carte  géographique  »  du  corps  strié  ; 

0  en  demeure  pas  moins  vraisemblable  que  cette  partie  motrice  des 
J'oyaux  gris  centraux,  en  rapport  avec  l’automatisine  réflexe  de  toutes 


les 


parties  du  cori)s,  doit  être  divisée  en  champs  spéciaux  plus  spéciale- 
O^ent  en  connexion  avec  une  certaine  activité  motrice  de  telle  ou  telle 


*^®gion  du  corps. 

Explication  des  crises  spasmodiques.  —  Les  crises  spasmodiques  peu- 
être  considérées  comme  ducs  à  la  mise  en  suractivité  des  con- 
‘Ctures  constantes  ou  au  moins  stables  dont  nous  venons  de  nous 
cuper,  et  à  la  lutte  inégale  et  saccadée  des  deux  mouvements  de  sens 
eposé  que  nous  avons  séparés  dans  notre  analyse  clinique. 

otnnient  pouvons-nous  nous  expliquer  le  déclenchement  de  ces  crises? 
ç  ‘levons  naturellement  admettre  qu’elles  succèdent  chaque  fois  à  une 
.‘^dation  surajoutée.  Mais  cette  excitation,  d’où  part-elle?  L’analyse  cli- 
la  1  avons  faite  du  T.  S.  nous  a  conduit  à  admettre  comme 

J  ?  “part  des  auteurs,  que  ce  trouble  était  secondaire  soit  à  une  lésion 
Se  cervicale  supérieure  (arthrite  locale,  comj)ression  des  racines 

■ot  ‘1‘^  cette  région,  etc.),  soit  à  une  irritation  partie  de  l’appareil 

te  *  ““l“e.  soit  enfin  à  une  lésion  du  mésocéphale  (de  ses  centres  mo- 
'^u  de  ses  voies). 

d’origine  differente  n'aboutissent  au  T.  S-  que  par  l’inter- 
tj,  ^tre  du  corps  strié  Pour  beaucoup  d’auteurs  il  y  a  donc  différents 
“n  rapport  avec  ces  différentes  caïuses  ;  mais  ils  n'osent  aller 
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plus  loin  clans  l’explication,  et  ne  donnent  pas  la  clef  de  ce  fait  par  exemple, 
(|u’iin  T.  S.  appareinnient  lié  à  une  lésion  de  la  colonne  cervicale  haute 
ait  les  caractères  des  mouvements  lents  de  l’athétose  ou  des  mouve¬ 
ments  de  torsion  en  rapport  les  uns  et  les  autres,  semhle-t  il  à  1  heure 
actuelle,  avec  le  corps  strié  Pareillement,  ceux  cpii  ont  bien  vu  que 
certains  1'.  S.  sont  en  rapport  avec  l’a|)pareil  otolithique  n’cxpli' 
cpicnt  pas  comment  le  mouvement  de  torsion  saccadé  s’effectue,  et  ne 
cherchent  pas  à  faire  intervenir  d’autre  élément  que  l’irritation  otoli' 
thicpie.  Il  nous  jiaraît  assez  acceptable  de  concevoir  ([ue  ces  irrilalion^ 
d’orif/ine  dilférente  naboiilisseiit  au  moiivemenl  du  T.  S.  que  par  l'inlerme' 
diairc  obligé  du  corps  strié  qui  traduit  son  rôle  par  la  forme  même,  en  qiietqi^^ 
sorte  spécifique,  de  ce  mouvement. 

b)  Mais  comment  explicpier  alors  cpie  les  irritations  se  manifestent  toU' 
jours  par  ce  mouvement  du  cou  (qui  dans  ses  grandes  lignes  est  à  peu 
toujours  le  même),  (ju’il  soit  spécialisé  à  cette  région  ou  intéresse  pe*' 
extension  (1  '  le  membre  supérieur?  A  cette  question  (|ue  nous  devions 
nous  i)oser,  nous  croyons  légitime  de  répondre  :  étant  donné  la  nature 
réllexedu  phénomène  complexe  que  constitue  le  ’l'.  S,  et  le  rapport  ordi' 
nairement  étroit  (jui  existe  entre  le  siège  de  l’excitation  sensitive  initial® 
et  celui  du  mouvement  qu  elle  a  entraîné,  nous  pensons  que  iirritab»’^ 
cervicale  supérieure  est  essentielle  au  point  de  vue  sensitif,  comme  la  con^' 
posante  striée  est  essentielle  au  point  de  vue  moteur. 

c)  Le  T.  S.  traduit  la  lutte  de  deux  mécanismes  :  liin,  de  déviation,  patb^^' 
logique,  l'autre,  de  redressement,  pligsiologiqiie  : 

L’irritation,  partie  de  la  région  cervicale  su])érieure  une  fois  transin'S® 
aux  centres  mésoeéphaliques,  donne  lieu  à  un  mouvement  lent  de  torsiotj 
du  cou  dans  une  direction  donnée  Lette  explication  serait  sullisante» 
nous  ne  devions  essayer  de  comi)rendre  ce  caractère  curieux  du  T. 

(pii  s’iiiqiose  à  l’observation,  bien  cpi’on  ait  peu  insisté  sur  lui,  et  q®* 
consiste  dans  rinterriqition,  à  de  très  nombreuses  reprises,  du  mouverne 
de  la  tête  dans  une  direction  donnée  par  de  petits  mouvements  de  s®”*’ 
opposé.  1 

Il  nous  semble  qu’il  est  légitime  de  voir,  dans  ces  derniers  mouvemeO^^ 
l’expression  d’un  mécanisme  de  redressement  de  la  tête,  la  traduction 
cette  fonction  automaticpie  de  maintien  de  l’extrémité  céphali([uc  dans 
|)Ofiition  donnée,  (|ue  les  travaux  des  physiologistes  souvent  nommes 
cours  de  cette  étude  ont  bien  mis  en  lumière.  Cette  fonction  de 
ment,  von  le  sait,  prend  ses  points  de  départ  dans  la  sensibilité  proionde 
cou,  l’appareil  otolithi([ue,  l’aiipareil  visuel,  et  entraîne  le  retour  à  In  P®*' 
tion  d’équilibre  ou  la  tendance  à  ce  retour. 

La  déviation  pathologique  de  la  tête  vers  un  côté  déclenche,  on  I® 

(,!oit  facilement,  le  mécanisme  de  redressement  normal,  et  peut  m 
contribuer  à  la  longue  à  le  rendre  suractif.  Une  lutte  s’établit  entr® 


.1 

l'I)  Cette  extension  du  ptlénonu^ne  n’a  pour  nous,  dans  la  plupart  des  cas 
que  la  sifînilication  d'une  dilTusion  réflexe  en  rapport  avec  le  degré  do  l’cxci 
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deux  mécanismes,  que  l’on  sent,  pour  ainsi  dire,  l’un  et  l’autre,  quand  on 
observe  avec  les  idées  que  nous  exposons  et  défendons,  un  cas  de  torticolis 
spasmodique  franc.  Il  y  a  dans  cette  lutte  quelque  chose  qui  rappelle, 
•nais  de  moins  près  qu’on  ne  pourrait  être  porté  à  le  croire  a  priori,  le 
clonus  rotulien  par  exemple  ou  le  nystagmus.  La  lenteur  relative  des 
oiouvements  successifs  de  déviation  et  de  redressement  suffit  à  les  diffé¬ 
rencier  des  clonus  rotulien  et  oculaire,  et  souligne  en  quelque  sorte,  à  sa 
oianière,  la  participation  fondamentale  du  niésocéphale  et  de  l’appareil 

strié. 


d)  Pour  envisager  maintenant  les  choses  dans  leur  ensemble,  nous  for- 
oiulerions  volontiers  la  proposition  pathogénique  suivante  ;  le  T.  S.  est 
réflexe  compliqué  qui  traduit  la  réponse  striée  à  une  excitation  cervicale 
^^périeure,  que  celle-ci  parte  directement  de  cette  région  ou  que  venue 
des  étages  voisins  (de  la  région  vestihulo-bulbaire  par  exemple)  à  cette  région 
^ervieale  supérieure  de  sensibilité  hautement  spécialisée,  elle  en  reparte 
^'srs  le  corps  strié. 

Pour  construire  celte  pathogénie,  nous  ne  croyons  avoir  fait  usage  que 
notions  admises  ;  c’est  leur  enchaînement  qui  constitue  le  côté  origi- 


de 


'’nl  de  eelte  conception  palhogénique  ;  mais  vous  nous  direz  bientôt  ce  que 
'’niis  en  pensez,  et  nous  en  préparerons  nous-mème  la  critique  dans  les 
P^ges  qui  suivent. 

Mode  d’établissement  du  complexe  réflexe,  T.  S.  —  Il  n’est  pas  inutile, 
P^nt-être,  de  revenir  pour  un  instant  à  la  considération  des  faits  cliniques, 
®^d  envisager  en  particulier  la  façon  dont  naît  et  se  constitue  le  T.  S. 
^riains  malades  nous  ont  raconté  ses  débuts  avec  une  grande  précision 
nous  avons  pu  assister  au  commencement  et  au  recommencement  d’un 
‘S.,  si  bien  que  nous  sommes  un  peu  renseigné  sur  cette  phase  du 
nble.  Le  malade,  qui  a  souvent  éprouvé  des  sensations  bizarres  dans 
1*  •’égion  occipitale  et  sous-occipitale,  ne  s’en  inciuiète  pas,  et  note  que 
•  ^  ®*^>psen  temps,  pendant  quelques  semaines,  se  produisent  des  secousses 
ees  qui  portent  involontairement  la  tête  dans  une  direction  donnée  ; 
***3  l’occasion  d’une  émotion,  d’une  marcbe  prolongée,  d’un  surme- 
secousses  saccadées  plus  nombreuses  s’organisent  pour  constituer 
mouvement  plus  ample  et  plus  prolongé.  On  peut  donc  avoir  l  im- 
Uq  qu’une  irritation  d’abord  locale,  et  qui  pourrait  le  demeurer  chez 

sujet,  ne  le  demeure  pas  chez  un  autre,  et  se  propage  vers  les  étages  su- 
murs  où  elle  détermine  des  réponses  réflexes  d'abord  rares,  isolées 
^^uourtes.  Peu  à  peu,  l’irritation  continuant,  les  réponses  réflexes  tordent 
lu  cou  et  font  naître  ainsi  de  nouvelles  irritations,  qui  se  trans- 
j|  ®ut  aux  régions  supérieures,  et  ainsi  de  suite.  Un  cercle  vicieux  dont 
jjj  1*^**^!  d’exemples  dans  la  pathologie  humaineetdontlaphysiologiedé- 
type  général  sous  le  nom  d’interactions  réflexes,  se  trouve  cons- 
■rrb  Irritation  initiale  a  provoqué  une  réponse  qui  a  eréé  une  nouvelle 
a  ion  ;  l’enchaînement  nous  paraît  simple  et  acceptable. 

2®  phase,  le  T.  S.  est  généralement  très  violent,  et  nous  connais- 


des 


malades  qui  nous  ont  dit  qu’après  quelques  semaines  ou  quelques 
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mois,  une  phase  d’une  intensité  extrême  était  apparue  pendant  laquellela  tête 
ne  connaissait  plus  le  repos,  s’agitait  jour  et  nuit,  et  menaçait  ((  de  tour¬ 
ner  à  l’envers  »,  comme  nous  disait  Sch.  On  peut  penser  que  les  crises 
de  'r.  S.  ont  eu  une  base  anatomo-physiologique  de  plus  en  plus  solid® 
et  forte,  que  les  fibres  nerveuses  sensitives  et  motrices  en  jeu  ont  reçu 
une  irrigation  plus  abondante,  et  se  sont  même  peut-être  développées 
spécialement;  on  peut  imaginer  la  création,  parallèle  aux  phénomènes 
clinifjues  extérieurs,  d’une  sorte  d’organisme  neiiro-imsculaire  spécialisé,  de 
(|uel(pie  chose  qui,  dans  l’intérieur  des  centres  nerveux,  ressemble  à  sa 
manière  aux  muscles  si  souvent  hy[)erlrophiés  des  ’l'.  S.  anciens. 

4°  Inconvénients  et  avantages  de  noire  conception  patliogéniqiie.  —  a)  Incon¬ 
vénients.  —  On  dira  avec  juste  raison  cpie  cette  palhogénie  est  un  peu 
compliquée,  et  nous  convenons  que  par  rapport  à  celles  (jui  furent  envisa¬ 
gées  jusqu’ici  elle  peut  le  paraître.  Mais  nous  répondrons  à  cette  remarque 
que  nous  avons  eu  l’avantage,  sur  nos  devanciers,  de  nous  trouver  à  un® 
période  où  les  physiologistes  nous  ont  fait  connaître  le  fonctionnement 
extrêmement  complexe  des  régions  nerveuses  où  se  passe  justement 
le  T.  S.,  et  ((u'ayant  utilisé  leurs  idées  nous  ne  pouvions  présentef 
une  pathogéuic  qui  se  résumerait  en  quelques  mots  ou  quelcpies  lignes- 
On  dira  ])cul-être  (jue  celte  palhogénie  peut  ne  pas  convenir  à  tons  les  casd^ 
T.  S.  et  ([ue,  ])ar  exem])le,  il  n’est  pas  démontré  qu’il  y  ait  toujours  un  point 
de  dé])art  cervical  supérieur  chez  les  parkinsoniens  atteints  de  T.  S.  NoU* 
répondrons  que  dans  notre  cas  personnel  une  lésion  d’arthrite  vertébral® 
existait  ; 'mais,  ajoutera-t-on  alors,  cette  lésion  pouvait  être  sccondair® 
à  la  torsion  répétée  du  cou;  nous  en  convenons  bien  volontiers  (bi®*' 
(pie  le  T.  S.  fût  tout  récent  (piand  nous  avons  fait  faire  la  radiographi®)' 
Mais  il  n’y  a  pas  d’irritations  des  racines  cervicales  supérieures  légitiaa®** 
(pie  celles  (pii  sont  aeeompagnées  de  modifications  radiographiqU®* 
localisées  au  segment  de  la  colonne  cervicale  (|ui  les  contient.  Des  contra®' 
tions  inégales  des  muscles  du  cou,  d’origine  striée,  peuvent  créer  chez  c®*^ 
tains  parkinsoniens  des  susce])tihitités  sensitives  spéciales,  une  irritati®" 
des  libres  de  la  sensibilité  profonde  des  plans  osseux  et  périostés  <1® 
la  région  et  engendre  ainsi  le  cercle  vicieux  dont  nous  avons 
l‘2t  si  l’on  nous  dit  que  nous  jiarlons  d’une  chose  à  la  fois  bien  vagu® 
tr()[)  commode,  en  employant  l’expression  de  «  susceptibilité  sensitive  Sp^ 
ciale»,  nous  répondrons  la  question  de  terrain  joue  certainement  un  f 
important  dans  la  genèse  du  T.  S.,  et  (pie  nous  croyons  comme  les  aute®*'® 
(pii  ont  parlé  du  torticolis  mental,  (pie  le  '1'.  S.  ne  se  développe  pas  aV®^ 
la  même  facilité  chez  tous  les  sujets  atteints,  soit  de  lésions  cervica 
supérieures,  soit  de  lésions  striées.  —  On  pourra  nous  faire  le  repro® 
inverse  du  précédent,  et  avancer  que  cette  pathogénie  convient  à  trop 
di/Jérents.  Il  est  exact  que  le  T.  S-  (pie  nous  avons  envisagé  comme 
(Irome  uniforme  peut  avoirdes  modalités  cliniques  différentes,  qui  se 
guent  surtout  ])ar  les  circonstances  pathologiques  au  cours  desquelles  e 
se  développent  bien  plus  que  par  leur  expression  motrice  elle-même. 
pensons  qu’à  ces  dilférents  types  doivent  correspondre  des  mécanisme® 
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peu  particuliers,  ep  ce  sens,  ànosyeux,que  telle  ou  telle  partie  dugrand  cycle 
réflexe  dont  nous  avons  parlé  prédomine.  — Nous  croyons  que  le  moment 
sera  bientôt  venu,  si  l’on  accepte  les  vues  pathogéniques  que  nous  avons 
exposées  ou  sion  leur  substitue  une  autre  pathogénie  claire  et  solide,  de 
procéder  à  la  différenciation  des  types  de  T.  S.  qui  doivent  constituer  quel¬ 
ques  bons  exemples  de  ces  «  entités  étiologico-cliniques  »  dont  nous 
avons  parlé  ailleurs.  Nous  croyonsen  effet  que  l’histoire  clinique  de  certains 
T.  S.  qu’on  trouve  mentionnée  dans  les  classiques,  et  tjue  nous  avons 
•délibérément  délaissés  dans  cette  étude,  méritera  d’être  reprise  ;  mai® 
•^cci...,  estime  autre  histoire. 

Ce//e  palhogénie  iicst  pas  déinonlrée  par  la  sanclion  Ihérapeiilique.  A 
peine  née,  elle  ne  peut  fournir  toutes  ses  preuves  praliijues  et  ses  certi¬ 
ficats  de  validité.  L’avenir  montrera  ce  qu’elle  vaut  ;  mais  le  passé  parle 
•déjà  pour  elle,  juiisque,  nous  le  verrons  bientôt,  les  plus  beaux  succès  thé- 
î’apeutiques  obtenus  jusqu’à  maintenant  ont  été  ceux  d’opérations  où  l’on 
'Sectionnait  à  la  fois  les  racines  postérieures  des  trois  premières  cervi¬ 
cales  et  le  spinal  point  de  départ  et  d’aboutissement  du  réflexe  complexe 
que  nous  avons  utilisé  dans  notre  pathogénie. 

i'^Avantages.  -  Qu’on  nous  permettre  d’indiquer  aussi  les  avantages 
que  nous  sommes  tenté  de  ])orter  à  l’actif  de  cet  essai  pathogénique. 
dl  tient  compte  de  tous  les  faits  cliniques  qui  ont  été  consignés  dans 
es  travaux  sur  le  T.  S.  Sa  base  repose  sur  des  considérations  d’anatomie 
de  physiologie  admises  à  peu  près  par  tous  les  auteurs,  et  défendues  pai¬ 
es  plus  éminents  jihysiologistes  actuels. 

finie  constitue  à  nos  yeux  un  effort  d’adaptation  de  ces  notions  nou- 
'’elles  à  des  faits  cliniques  très  anciennement  connus  ;  et  notre  rôle  aura 
surtout  consisté  à  répondre  par  les  travaux  des  savants  aux  cpiestions  des 
''finiciens. 

Peut-être  les  physiologistes  accepteront-ils  l’utilisation  que  nous  en  avons 
et  trouveront-ils  dans  la  proposition  pathogénique  que  nous  offrons 
pour  le  T.  S.  une  déduction  pratique  légitime  de  leurs  idées. 

fi"  Coup  d'œil  sur  les  palliogéiiies  antérieures.  —  Il  eût  été  plus  courtois, 
peut-être,  vis-à-vis  de  nos  Prédécesseurs  de.  commencer  par  présenter  les 
Pethogénies  qu’ils  ont  proposées  ;  mais  l’exposé  aurait  dû  être  long  ]iourêtre 
^errect.  Les  critiques  (|ue  j’aurais  été  porté  à  y  faire  eussent  paru  tendan- 
^•cuses,  et  pour  tout  dire,  nous  avons  eu  à  peine  assez  de  place  pour  exposer 
défendre  l’essai  que  nous  avons  présenté,  et  qui  avait  bien  besoin  (|u’on 
entourât  de  soins  à  sa  naissance. 

^  Les  théories  pathogéniques  sont  admirablement  exposées  dans  le  livre 
^^niichct,  et  mises  au  point  dans  la  thèse  plus  récente  de  Pourtal. 
‘'appelons  simplement  qu’on  a  soutenu  une  théorie  musculaire,  plu- 
nrs  théories  nerveuses  et  une  théorie  osseuse. 

, ,  nns  les  théories  nerveuses  on  envisagea  tour  à  tour  le  rôle  du  spinal 
orie  périphérique),  puiscelui  des  racines  cervicales  antérieures  (théorie 
iculairc).  Dans  la  théorie  cérébrale,  l’irritation  initiale  partirait  du 
moteur  ou  atteindrait  le  faisceau  pyramidal  au-dessous  du  cortex  ;  une 
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théorie  mentale,  et  enfin  une  théorie  mésocéphali([uc  furent  aussi  pro¬ 
posées.  Toutes  ces  théories  ont  été  clairement  exposées  par  M.  Pourtal  et 
discutées  de  manière  fort  intéressante  :  aucune  n’a  résisté  aux  critiques, 
aucune  n’apporteune  explication  complète  duT.  S.,  mais  toutes  contiennent 
une  base  de  vérité,  sauf  peut-être  la  théorie  cortico-pyramidale  pure  mal¬ 
gré  le  service  incontestable  (|u'ellea  renduà  1  époque  où  elle  fut  présentée. 

La  lliéorie  osseuse,  ancienne  déjà,  a  été  reprise  récemment,  par  MM.  P- 
Marie  et  Léri  à  l’occasion  d  un  travail  sur  le  rôle  de-  rartbrile  cervicale 
dans  la  genèse  du  T.  S.  —  Dans  les  pages  (|ui  précèdent,  nous  avons  mon¬ 
tré  à  quel  point  nous  acceptions  le  fait  mis  en  relief  par  MM.  P.  Marie  et 
Léri  ;  nous  croyons,  comme  eux.  que  le  T.  S.  est  dans  bien  des  cas  consécu¬ 
tif  à  la  lésion  osseuse  ;  mais  M.  Léri  lui -même  a  nettement  indiqué  qu^ 
la  théorie  osseuse  ne  pourrait  expli(|uer  tous  les  caractères  desT.  S. ,  et  nous 
avons  retrouvé  avec  beaucoup  d’intérêt  dans  une  lettre  adressée  aU 
Dr.  Pourtal  et  publiée  dans  la  thèse  de  ce  dernier,  les  phrases  suivantes  : 
«  A  côté  des  cas  de  torticolis  dus  à  une  irritation  méningo-radiculaire,  ü 
faudrait  placer  d’autres  cas,  où  la  lésion  vertébrale  serait  le  point  de  dé- 
[)art  d’un  véritable  réllexe,  dont  le  centre  serait  dans  le  mésocéphale.  H 
est  probable  aussi  qu’il  existe  des  T.  S.  par  atteinte  primitive  des  noyau^^ 
gris  centraux  ».  (Léri.) 

Les  idées  pathogéniques  de  M.  Léri,  bien  qu’elles  se  dilVérencient  nette¬ 
ment  de  celles  que  nous  avonsexprimées  ici  même,  s’en  rapj)rochent  pour¬ 
tant  beaucoup  plus  que  celles  soutenues,  à  notre  connaissance,  par  tous  le^» 
autres  auteurs.  Il  nous  est  agréable  d’y  trouver,  pour  certains  cas,  mention 
«  d’un  véritable  réllexe  dont  le  centre  serait  dans  le  mésocéphale  ».  Nou^ 
aimons  à  voir  dans  cette  rencontre  fortuite  le  signe,  précieux  pour  noUS> 
(|ue  la  formule  pathogéni([ue  que  nous  avons  présentée  contient 


V.  —  CoNSIUKHATIONS  SUR  I.K  TRAITIÎMENT  DU  T.  S. 

Avant  d’exposer  les  caractéristi([ues  essentielles  de  ce  qui  nous  para>^ 
être  actuellement  le  traitement  de  choix  du  torticolis  siiasmodique,  rapP® 
Ions  les  principaux  moyens  employés  déjà  contre  ce  trouble,  et  indiquoo* 
les  résultats  qu’ils  ont  eus. 

1°  Les  divers  Irailemenls  essaijés.  —  Trailement  médical  : 

a)  Général  :  Celui  de  la  syphilis,  du  syndrome  parkinsonien,  delà  noi 
vosité  du  sujet  ; 

b)  Local  :  Friction,  révulsions,  électrisation,  appareils  divers  de  coo 
tension. 

Trailemenl  chirurgical  : 

a)  Intervention  sur  les  muscles  ; 

b)  —  —  os  ; 

c)  —  —  nerfs  ;  spinal,  facial,  nerfs  rachidiens  :  branch*^* 
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postérieures  du  plexus  cervical,  première  racine  cervicale  antérieures  ; 
enfin,  section  intra-rachidicnne  des  trois  premières  racines  cervicales  pos¬ 
térieures  d’un  côté  et  du  spinal  médullaire  du  même  côté. 

Traitement  psychique-.  Méthode  de  Brissaud-Meige,  méthode  de  Pitres, 
méthode  de  Dubois  (de  Saujon). 

Dans  leur  ensemble,  les  succès  obtenus  par  ces  diverses  médications 
ont  été  ou  notables  et  durables  et  alors  ])eu  nombreux,  ou  bien  légers  et 
passagers  ;  souvent  aussi,  ils  furent  nuis. 

La  section  du  spinal  préconisée  depuis  longtemps,  réalisée  suivant  des 
modes  diiïérents,  et  conseillée  à  difi’érentes  reprises  par  M.  Babinski, 

donné  d’incontestables  résultats  et  nous  avons  connu  certains  malades 
traités  par  spinalcctomie  sur  leconseil  de  notre  maître,  (|ui  ont  été  amélio- 
l’ôs  dans  une  large  mesure  et  d’une  manière  prolongée.  Pourtant  il  faut 
t)ien  reconnaître  ([ue  les  succès  obtenus  ainsi  sont  très  loin  d'être  cons¬ 
tants  et  de  se  montrer  complets. 

2”  Le  traitement  chiriiryical  de  choix. 

Ta  section  intra-rachidienne  des  racines  postérieures  des  trois  premières 
''icines  cervicales  et  de  la  racine  médullaire  du  spinal  (Kennctb,  (i.  Mekenzie 
tlo  Toronto,  Suryery.^  Gynecoloyy  and  Obstetrics,  July  1924)  a  donné 
•les  résultats  si  remarquables,  au  contraire,  par  le  caractère  à  peu  près 
ttoniplet  de  la  guérison  obtenue  et  la  durée  même  de  cette  guérison, 
Quelle  nous  paraît  être  la  meilleure  intervention  à  conseiller  parmi  celles 
fim  ont  fait  (plus  ou  moins)  leur  preuve.  Nous  allons  y  revenir  bientôt. 

Si  nous  essayons  maintenant  de  nous  mettre  en  face  des  éléments  du 
problème  thérapeutic[ue  à  résoudre,  nous  devons  d’abord  considérer  qu’il 
t^at  assez  complexe.  Dans  le  T.  S.,  il  y  a  un  phénomène  local  en  rapport, 
‘^(■Oyons-nous,  avec  un  mécanisme  nerveux  central  qui  met  en  acti- 
'‘‘fé  plusieurs  étages  de  l’axe  cérébro-spinal,  et  il  y  a  un  terrain  spécial 
joue  un  rôle. 

Le  phénomène  local  est  l’aboutissement  d'un  mécanisme  réflexe  dont  le 
spinal  est  un  des  agents  moteurs  d  extériorisation,  mais  non  le  seul.  Si 
‘loncon  se  borne  à  sectionner  le  spinal  on  courra  le  risque,  dans  un  grand 
'’Ottibrede  cas,  de  voiries  branches  antérieures  des  nerfs  cervicaux  agiter 
®'>corc  la  tête. 

l’on  sectionne  en  dehors  du  rachis,  les  nerfs  cervicaux  supérieurs 
point  où  ils  en  sortent,  et  le  spinal,  en  y  ajoutant  au  besoin  la  section 
'os  muscles  profonds  et  superficiels  de  la  nuque,  on  aura  chance  de  rendre 
k'oand  service  au  malade.  Cette  opération  fut  faite  par  notre  collègue  et  ami 
®  P'Lcriche,  et  une  amélioration  très  importante  fut  obtenue,  immédiate- 
'^ent  ;  niais  une  récidive  partielle,  survint  bientôt  à  laquelle  du  reste  suc- 
Ooda  par  le  moyen  que  nous  dirons  plus  loin,  une  guérison  à  ])eu  près  com- 
Plète  qui  dure  depuis  8  ans  environ. 

^  Si  l’on  sectionne  les  racines  postérieures  des  3  premières  cervicales  après 

^inectomie  et  ouverture  de  la  dure-mère  et  (|u’on  y  ajoute  la  section  de 
^ ''ocine  médullaire  du  spinal,  on  obtient  à  1  exemple  de  Mekenzie  des 
*">Ocès  qui  peuvent  être  comiilets  et  durables. 
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Pourquoi  ce  caractère  complet  et  durable  ici,  et  incomplet  dans  la  sec¬ 
tion  extra-raehidienne,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  ?  C’est  sans  doute 
parce  que  dans  l’opération  intra -rachidienne  on  coupe  à  la  fois  l’origine 
de  la  voie  ascendante  et  la  principale  voie  descendante  du  réflexe  comph' 
qué  à  quoi  se  résume  pour  nous  le  T.  S.  Cette  oj)ération,  qui  a  fait  sa 
preuve,  correspond  pour  nous  à  l’intervention  rationnelle,  à  celle  au 
moins  qui  est  strictement  indiquée  pour  la  pathogénic  à  laquelle  nous 
sommes  arrivé.  Peut-être  devrait-on,  cependant,  y  joindre  la  section  des 
trois  racines  antérieures  (après  s’ctre  assuré  expérimenlalement  qu’elle 
n’entraîne  pas  de  dommage  pour  le  port  de  la  tète),  pour  avoir  ])lus  de 
chance  encore  de  faire  une  cure  radicale. 

Une  opération  extra-rachidienne,  comme  celle  (jue  M.  Leriehe  a  prati¬ 
quée  sur  notre  malade,  M.  M...  ne  ])ouvait  qu’être  insullisante  maigre 
l’étendue  des  sections  nerveuse  et  musculaire  ([iii  fut  faite,  car  une  partie 
des  voles  ascendantes  de  déjiart  et  une  partie  des  voies  motrices  terminales 
subsistaient.  Il  est  intéressant  de  noter  que  dans  ce  cas  une  nouvelle  aiue' 
lioratlon  fut  facilement  obtenue  [lar  un  appareil  plàlré  qui  entoura  la  régio*^ 
du  cou  et  immobilisa  la  tête  ;  cet  appareil,  (pie  le  malade  n’avait  pu  sup' 
jiorter  avant  l’oiiération,  le  fut  très  facilement  après,  et  au  bout  de  7  iiioiSi 
(piaïul  on  l’enleva,  la  tête  ne  remua  plus.  Peul-èlre  a-t-il  agi  en  supprimant 
un  grand  nombre  des  réllexes  profonds  du  cou  et  des  réüexes  otolithiques. 
et  a-t-il  contribué  ainsi  à  mettre  au  repos  un  mécanisme  dont  une  grand® 
jiartiedes  sources  avaient  été  taries  ;  peut  être  aussi  a-t-il  agi  à  lamanièr® 
de  certains  ap[)areils  de  ])uissante  contension  cpii  ont  permis  au  D'' Bidon 
(de  Paris)  de  vaincre,  les  spasmes  de  l’athétose. 

Voilà  donc  une  première  indication  précise  sur  ce  cpii  nous  paraît  êtr® 
le  traitement  chirurgieal  de  choix. 

3°  Traitement  de  la  nervosité  du  sujet.  —  Mais  si  ce  traitement  est  le  pin® 
important,  nous  ne  devons  jias  oublier  le  terrain  sur  lecpiel  le  T.  S.  s®®^ 
constitué  ;  il  s’agit  prescpie  toujours,  avons-nous  dit,  de  sujets  très  sens*' 
blés,  très  imiiressionnables  ;  disons  plutôt,  et  d’une  manière  à  la  fois  pin® 
générale  et  plus  physiologitpie,  que  ce  sont  des  sujets  dont  le  .système 
pathique,  extrêmement  susce|)tible  et  réagissant,  ap|)orte  à  la  conscienc® 
ou  à  la  subconscience  des  imjiressions  fortement  notées  ou  senties  ; 
([ue  ce  même  système  a  une  tendance,  démontrée  clinitpiement  à  chagn® 
instant,  à  [irojiager,  à  dilfuser,  et  à  généraliser  des  impressions  ([ui 
d’autres  seraient  à  |)eine  iierçues  et  demeureraient  locales,  ^ 

Ue  terrain  contribue,  croyons-nous,  dans  un  grand  nombre  de 
conditionner  le  degré  et  la  forme  ([ue  prennent  chez  tel  ou  tel  sujet  qui 
possède  les  irritations  locales  et  le  type  dit  «  mental  »  des  réactions  geU  , 
raies.  On  doit  traiter  ce  terrain,  et  associerai!  traitement  chirurgical  qu* 
reste  la  jiartie  essentielle,  un  traitement  du  système  nerveux  sympathiqu®  > 
l’emploi  judieieux  et  prolongé,  et  surtout  peut-être  précoce,  des  différent® 
thérapeutiques  connues  et  agissantes  du  système  nerveux  sympathiqU®’ 
pourra  apporter  une  très  utile  contribution  aux  succès  delà  thérapeutiq 
chirurgicale. 


3-6  JUIN  1929 


1013 


On  ne  négligera  pas,  naturellement,  le  traitement  de  la  maladie  (maladie 
<le  Parkinson,  arthrite  cervicale,  etc.)  qui  paraît  avoir  des  rapports  avec 
le  T.  S.  —  Nous  devons  cependant  noter  que  la  scopolamine  est  demeu- 
l’ée  à  peu  près  sans  effet  sur  le  T.  S.  de  la  malade  Fu. 

4“  Utilité  d’une  thérapeutique  précoce.  —  Nous  avons  dit  qu’il  y  avait  in¬ 
térêt  à  agir  précocement,  e\.  ce  point  mérite  plus  qu’une  simple  mention.  On- 
6  en  effet  l’impression,  quand  on  analyse  les  phases  initiales  du  dévelop¬ 
pement  du  T.  S.,  qu’il  eût  été  peut-être  facile  d’agir  utilement,  au  moment 
de  simples  secousses,  qui  préludent  souvent  au  T.  S.  complet,  se  mani¬ 
festaient,  et  qu’un  simple  appareil  de  contention  du  cou  (quiaurait  pu  entra¬ 
ver  la  naissance  ou  la  multiplication  des  réflexes  à  point  de  départ  local) 
associé  à  une  médication  générale  du  système  nerveux,  et  éventuellement 
é  des  injections  locales  de  scurocaïnc,  aurait  pu  agir  utilement  et  conju- 
rerle  développement  de  la  sériedesaccidents  ultérieurs.  A  ce  point  de  vue, 
peut  concevoir  une  sorte  de  traitement  d’urgence  du  T.  S. 

Nou,s  devions  nous  horner  à  ces  indications  générales  sur  le  traitement 
T.  S.  Ce  que  nous  tenions  à  faire  savoir,  c’est  que  le  moment  semble 
Venu  de  ne  plus  désespérer,  comme  on  l’a  fait  trop  souvent  par  le  passé, 
guérir  ces  T.  S.  qui  semblaient  devoir  déjouer  à  tout  jamais  les  efforts 
Combinés  des  chirurgiens  et  des  médecins. 

Arrivé  à  la  lin  de  ce  rapport  ,  notre  désir  serait  de  consacrer  quelques 
Pcges  à  l’exposé  d’un  plan  de  recherches  nouvelles  sur  la  même  question  ; 

il  faut  savoir  se  borner  ;  disons  donc,  seulement,  que  c’est  en  se 
fermant  de  nouveau  vers  l’analyse  clinique  que  nous  aurons  le  plus  de 
'^liance  d’approfondir  utilement  la  question,  que  c’est  en  étudiant,  un 
autrement  qu'on  ne  l’a  fait,  le  trouble  lui-même  et  le  malade 
son  ensemble,  que  nous  pourrons  tailler  dans  le  bloc  massif  du  T.  S. 
fej  que  nous  l’avons  envisagé  aujourd’hui,  un  certain  nombre  d’entités 
^^^ologico-cliniques  cpii  se  substitueront  légitimement  à  quel([ues-unes  des 
feep  nombreuses  formes  envisagées  autrefois,  et  lui  donneront,  pour  un 
fe'Ups,  une  physionomie  d’ensemble  harmonieuse  et  nouvelle. 

La  conviction  que  nous  avons  et  ne  cachons  pas,  de  l’insuffisance  de  ce 
Jl^e  nous  avons  fait  pour  simplifier  celte  question  compliquée  et  en  faci- 
'fe*"  la  compréhension,  vous  fait  prévoir  avec  quel  intérêt  nous  allons 
®"*'cgistrer  la  documentation  que  vous  nous  apportez,  et  avec  quelle 
®lfentiou  nous  allons  recevoir  vos  critiques  et  vos  suggestions. 


^®marques  personnelles  sur  les  Torticolis  spasmodiques, 

par  M.  Henry  Meigk. 

Ayant  proi)osé  jadis  d’inscrire  le  torticolis  spasmodique  parmi  les 
H^^^stions  à  discuter  dans  nos  Réunions  Neurologiques  annuelles,  je  dois 
^  d’abord  pourquoi  je  souhaitais  de  voir  aborder  ce  sujet. 

“  6st  parce  ciu’en  moins  de  trente  ans  mes  idées  sur  la  naturedes  torti¬ 
colis  s 


Ici 


spasmodiques  avaient  subi  de  singuliers  revirements. 

nîême,  à  la  Salpêtrière,  du  temps  de  Charcot,  presque  tous  ces  tor- 
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licolis  (’ilaiciit  regardos  cominn  dos  (Titanls  do  riiysl.(;rie.  Ce  fut  ma 
ju-emière  croyance. 

Ici  encore,  à  la  Salpêtrière,  il  y  a  déjà  35  ans,  Brissaud  a  fait  sa  leçon 
r(dcntissante  sur  le  «  Torticolis  mental  ».  J’acceptai  sans  réserve  sa  concep¬ 
tion,  et  ma  foi  dans  l’origine  mentale  des  troubles  moteurs  demeura 
longtemps  profonde. 

Cependant,  par  la  suite,  je  fus  frappé  des  caractères  objectifs  des 
contractions,  de  leur  évolution,  des  troubles  qui  s’y  associaient,  et  je  me 
}>ris  à  douter  que  le  facteur  psychopathique  fût  seul  en  cause  dans  tous 
les  cas.  Un  élément  organique  devait  intervenir.  Mais  lequel  ? 

Dans  quehjLies  cas  on  trouvait  bien  quelques-uns  de  ces  indices  d’une 
perturbation  du  système  pyramidal  signalés  par  M.  Babinski.  J’eus  un 
instant  l’espoir  que  là  se  trouvait  la  clef  de  l’énigme.  Mais  ces  indices 
étaient  très  légers  et  surtout  .très  incoiistatits.  Il  fallait  invoquer 
autre  chose. 

J’avais  aussi  remarqué,  chez  plusieurs  malades,  des  troubles  de  la  notion 
de  position  et  de  l’équilibre.  J’eus  alors  cette  idée  que  les  appareils  céré¬ 
belleux  ou  laljyrinthiques  n’étaient  peut-être  pas  indemnes. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  une  série  d’observations,  déclanchées 
jiar  l’cniaiphalite  épidémiijue,  par  les  syndromes  parkinsoniens,  par  le® 
spasmes  de  torsion,  sont  venues  attirer  l’attention  sur  l’existence  de  dé¬ 
sordres  moteurs  commandés  par  une  atteinte  des  noyaux  gris  centraux- 
J’ai  retrouvé  dans  ces  accidents  des  analogies  saisissantes  avec  ceux  de» 
torticolis  siiasmodiques.  Il  ne  m’a  pas  paru  impossible  que  ces  derniers 
eussent,  eux  aussi,  une  cause  extrapyramidalc. 

Ainsi,  dans  un  quart  de  siècle,  j’ai  renié  plusieurs  fois  ma  croyance- 

Au  risque  de  me  montrer  atteint  d’une  fâcheuse  instabilité  mentale,  J® 
tenais  à  commencer  par  cet  aveu. 

J’attendais  donc,  avec  l’espoir  de  la  révélation,  le  Rapport  de  cette 
année.  Oserai-je  dire  que  je  suis  déçu  ? 

C’est  ce  qui  m’a  décidé  à  prendre  la  parole,  non  que  j’aie  la  prétention 
de  dévoiler  le  mystère  du  torticolis  spasmodique,  mais  parce  que  je  pO'® 
apporter  une  série  de  constatations  cliniques,  que  d’autres,  mieux  qo® 
moi,  sauront  peut-être  utiliser. 

En  effet,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  près  d’une  centaine  de  cas  de  torti' 
colis  convulsif.  Dans  ce  nombre,  j’en  ai  examiné  environ  une  cinqu®®' 
taine,  longuement,  minutieusement,  consacrant  à  chaque  malade 
séances  de  plus  d’une  heure,  et  cela  parfois  durant  yilusieurs  mois  J® 
suis  resté  en  relation  avec  la  plupart  pendant  des  années.  Enfin,  apré* 
cliaque  examen,je  m’étais  imposé  île  noter,  sans  idée  préconçue,  tous  I®® 
signes  dont  j’avais  été  frappé. 

C’est  on  m’étayant  sur  cette  documentation  personnelle  que  j’apP®^^^ 
quelques-unes  de  mes  remarques.  Je  n’en  revimdique  pas  la  priorité,  m»*® 
seulement  la  paternité.  Je  les  signalerai,  vaille  que  vaille,  on  suivant 
tant  que  possible  le  plan  de  la  discussion. 

On  m’excusera  si,  jiarfois,  j’ai  l’air  de  parler  par  aphorismes.  C®® 
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P9ur  plus  de  brièveté.  Car  je  n’ai  pas  l’illusion  de  croire  que  mes  consta¬ 
tations  soient  intangibles. 


Le  torticolis  spasmodique  a  une  personnalité  clinique  bien  caractérisée, 
^6  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  s’agisse  d’une  entité  morbide. 

Les  multiples  divisions  établies  par  M.  Gruchet  sont  étiologiques  ou  pa- 
thogéniques  ;  elles  ne  correspondent  pas  à  des  formes  cliniques  bien  dif¬ 
férenciées. 

On  peut  appliquer  aux  troubles  moteurs  du  torticolis  spasmodique 
épithètes  de  cloniques,  de  toniques,  ou  de  lonico-cloniques.  Ces  ter¬ 
mes,  bien  définis  en  physiologie,  sont  applicables  à  tousles  phénomènes 
'convulsifs  ;  ils  précisent  leurs  différentes  modalités. 

Pour  ce  qui  est  des  conlractions  parcellaires  ou  faciculaires,  si  facile¬ 
ment  reconnaissables  dans  l’hémispasme  facial  périphérique,  j’ai  noté 
plusieurs  fois  un  phénomène  analogue  dans  les  torticolis  spasmodiques. 

J’ai  surtout  remarqué  une  sorte  de  frémissement  que  l’on  perçoit  par  le 
palper  des  muscles  du  cou  et  qui  rappelle  le  phénomène  que  j’ai  décrit 
®UU8  le  nom  de  conlraclure  frémissante  dans  le  spasme  facial. 

Les  différents  muscles  du  cou  ne  se  contractent  pas  simultanément,  mais 
^’^cessivemenl.  Cependant,  dans  les  formes  très  accentuées,  on  voit  sur- 
'’enir  des  explosions  convulsiues,  où  plusieurs  muscles  se  contractent  en 
même  temps. 

Les  localisations  convulsives  varient  tellement  selon  les  sujets,  et  chez 
®  même  sujet  suivant  les  étapes  de  sa  maladie,  qu’il  faut  se  garder  de 
^'chématiser  la  progression  de  ces  accidents. 

.  Les  muscles  profonds  entrent  les  premiers  en  conlraclion.  Cette  constata- 
^mn,  qu’on  peut  faire  par  le  palper,  s’accorde, en  effet, avec  les  données 
Pfiysiologiques.  En  me  basant  sur  l’évolution  clinique,  j’ajouterai  : 

l'ouï  à  fait  au  début  de  l’affeelion,  avant  l’apparition  des  grandes  se- 
''musses  convulsives,  qui  marquent  l’entrée  en  scène  du  sterno-mastoïdien 
du  trapèze, la  iêle  esl,ou  simplement  raidie  ou  animée  de  légères  oscilla- 
à  celles  d’un  tremblement,  quoique  moins  réguliè- 
ccptionnellement,  le  trouble  moteur  peut  ne  pas 
is  les  formes  habituelles,  après  des  mois,  des  années 
l’^^me,  de  grande  agitation,  quand  l’apaisement  survient  enfin,  on  voit 
‘^ngtemps  encore  persister  cette  raideur  ou  ces  oscillations  minimes. 
Nul  doute  que  ces  troubles  moteurs  initiaux  ou  terminaux  que  j’ai 
Sieurs  fois  signalés  et  plus  souvent  encore  constatés,  ne  soient  impu¬ 
rs  aux  petits  muscles  de  la  nuque. 

les  *  mdéniable  que  les  contractions  se  produisent  généralement  dans 
muscles  du  cou,  des  deux  eôlés,  quoiqu’avec  une  intensité  inégale  et  en 
®  Siégeant  pas  nécessairement  dans  des  muscles  symétriques  (exemple  : 
6fno-mastoïdien  droit  et  trapèze  gauche).  Quelquefois  même  la  rotation 
®  tête  se  fait  d’abord  d’un  côté  et  quelque  temps  après  du  côté  opposé. 


ns  qui  ressemblent 
bernent  rythmées.  E> 
^passer  ce  Dai 
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I.a  bilatéralité  des  localisations  convulsives  est  démontrée  d’une  façon 
qu’on  peut  dire  expérimentale  par  les  interventions  chirurgicales  uni¬ 
latérales.  , 

La  posilion  du  corps  n’est  pas  sans  influence  sur  l’intensité  des  mou¬ 
vement  convulsifs  ;  mais  il  est  impossible  d’établir  à  ce  sujet  une  règle 
quelconque.  Chaque  malade  choisit  une  série  d’attitudes  où  il  trouve 
quelque  apaisement  ;  bien  plus,  ces  attitudes  varient  d’une  semaine 
à  l’autre.  L’appui  de  la  tête,  en  station  assise  ou  couchée,  peut 
être  calmant  pendant  une  période,  puis  intolérable  quelques  jours 
après. 

Le  pouvoir  d’arrêt,  au  moins  temporaire,  du  geste  antagoniste,  quel  qu’il 
soit,  est  un  fait  d’observation  incontestable.  Il  peut  être  réalisé  par  le  plus 
biger  attouchement  ou  par  un  très  violent  effort,  avec  tous  les  intermé¬ 
diaires.  Il  perd  d’ailleurs,  tôt  ou  tard,  sa  vertu  frénatrice.  Et  quand  les 
malades  le  remplacent  ensuite  par  toutes  sortes  de  stratagèmes  immobi¬ 
lisateurs,  leur  succès  est  toujours  éphémère. 

Je  n’alïïrmerais  pas  aujourd’hui  qu’il  s’agit  là  d’un  simple  geste  de 
défense.  En  tout  cas,  il  faut  retenir  l’extrême  variabilité  de  ses  formes 
et  de  son  intensité.  lime  semble  que  s’il  était  destiné  à  corriger  un  déficit 
bien  défini  du  tonus,  de  la  posture  ou  de  l’équilibre,  il  se  ferait  toujours 
dans  le  même  sens  et  de  la  même  façon.  Ce  qui  n’est  pas. 

Quant  aux  points  d’arrêt,  capables  de  juguler  sûrement  les  crises  con¬ 
vulsives,  je  n’ai  jamais  con.«taté  la  constance  de  leur  efficacité. 

Dans  l’intervalle  des  paroxysmes  convulsifs,  la  tête  revient  rare¬ 
ment  à  la  rectitude  complète.  Le  cou  conserve  de  la  raideur  et  la  palpation 
permet  de  reconnaître  que  les  petits  muscles  de  la  nuque  sont  en  état  de 
vigilance. 

Rien  n’est  plus  malaisé  que  de  contrôler  les  mouvements  volontaire» 
de  la  tête  et  du  cou.  La  physiologie  des  muscles  profonds  est  encore 
assez  confuse;  leur  synchronisme  fonctionnel  est  trèsdilficile  à  dissocier 
et  les  malades  comprennent  mal  les  mouvements  qu’on  leur  demande 
d’exécuter.  Les  constatations  varient  d’ailleurs  beaucoup  d’un  sujet 
à  l’autre. 

J’ai  insisté  sur  ce  fait  que  la  plupart  des  malades  ne  se  rendaient  p»® 
compte  de  l’incorrection  de  leurs  attitudes.  Et  c’est  pourquoi  j’ai  parl^ 
d’un  troubte  de  ta  notion  de  position.  C’est  pourquoi  aussi  j’ai  conseiH^ 
de  faire  des  exercices  correcteurs  devant  un  miroir,  sur  lequel  étaient 
disposés  deux  axes  cruciaux,  l’un  vertical,  l’autre  horizontal,  permet' 
tant  de  vérifier  la  symétrie  de  l’attitude  du  cou  et  des  épaules. 

Je  n’ai  presque  jamais  constaté  de  trouhtes  objectifs  de  ta  sensibili^^> 
lûen  que  je  les  aie  toujours  recherchés.  Dans  la  plupart  des  cas,  il 
s’agissait  que  de  douleurs  fugaces,  d’une  raideur  gênante,  de  sensations  de 
tiraillement,  d’ailleurs  très  variables  d’un  jourà  l’autre,  et  qui  m’ont  pa^ü 
provoquées  par  les  contractions  violentes  et  les  grands  mouvements, 
y  a  lieu  cependant  de  poursuivre  cette  rechor(;he. 

Je  n’ai  jamais  constaté  non  plus  do  modifications  appréciables  de 
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réflectivité  dans  les  muscles  des  deux  côtés.  Mais  le  phénomène  de  la  chule 
des  bras  est  constant. 

Quant  à  l’examen  électrique,  il  montre  parfois  une  hyperexcitabilité 
des  muscles  les  plus  atteints,  phénomène  d’ailleurs  banal  pour  les  muscles 
hyperactifs. 

L’étude  des  réaclions  veslibulaires  me  paraît  tout  à  fait  justifiée. 

Les  constatations  radiographiques  de  MM.  Pierre  Marie  et  André  Léri 
ont  montré  l’existence  d’alléraiions  osseuses  de  la  colonne  cervicale  dans 
quelques  cas  de  torticolis  spasmodique.  Je  crois  volontiers  qu’il  en  est 
souvent  ainsi,  car  les  malades  signalent  eux-mêmes  des  «  craquements  » 
profonds,  et  la  main  perçoit  quelquefois  une  sorte  de  crépiialion  pendant 
les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  et  du  cou.  Mais  faut-il  voir  dans 
cette  arthrite  cervicale  la  cause  première  des  torticolis  spasmodiques  ? 
d’en  doute  encore. 

Il  faut  être  très  méfiant  à  l’égard  des  renseignements  fournis  par  les 
Malades  sur  l’origine  de  leurs  torticolis.  Ils  incriminent  volontiers  des 
traumatismes,  des  refroidissements,  des  efforts,  etc.,  dont  la  valeur  étiolo- 
S^ue  est  contestable.  Ils  se  trompent  aussi  sur  l’époque  où  l’affection 
®  débuté,  négligeant  le  plus  souvent  tous  les  signes  qui  ont  précédé  les 
grands  mouvements  convulsifs.  Je  ne  saurais  assez  recommander  que 
1  enquête  soit  à  cet  ég  ard  très  rigoureuse. 

Aucun  doute  que  le  torticolis  spasmodique  soit  un  trouble  involontaire. 
Aucun  doute  non  plus  qu’un  effort  d’attention,  ou  de  volonté,  ainsi  que 
e  distraction,  puissent  atténuer  ou  retarder  les  crises,  faire  même  totalo- 
**‘ent  disparaître  tous  les  signes  physiques  et  psychiques,  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  Ils  reparaissent  d’ailleurs  ensuite,  parfois  avec  plus 
intensité  après  les  accalmies. 

Que  les  torticoliques  aient  conscience  de  leur  mal,  la  question  ne  se  pose 
pas.  Qu’ils  en  donnent  des  interprétations  erronées,  c’est  chose  fréquente. 

®  sont  bien  e.x(;usables.  Sommes- nous,  nous-mêmes,  plus  exactement 
^enseignés  ? 

^^de  ne  connais  aucun  exemple  de  simulation  du  torticolis  spasmodique, 
ne  pourrait  s’agir  d’ailleurs  ([ue  de  grossiers  ])astiches. 


^  arrive  à  la  question,  toujours  épineuse,  de  l'influence  de  Vêlai  mental 
"J  le  iorlicolis  convulsif. 

tal  ^  ^^PPui’teur  semble  n’employer  ([u’avec  méfiance  ce  terme  de  «  men- 
».  ou  bien  il  l’emprisonne  entre  des  guillemets.  Menlal  doit-il 
W  de  la  langue  scientifique  ?  Kt  les  neurologistes  doivent-ils 

ardire  de  parler  de  troubles  menlaw 


don( 


Quand 


ç  -  nn  nous  dépeint  les  malades  atteints  de  torticolis  spasmodique 
P  ®  étant  «  très  sensibles  »,  «  très  impressionnables  »,  «  susceptibles  à 
ax  q  ^  *’  '’*'’®™®nt  influencés  par  les  émotions,  présentant*  une  hyper- 
abilité  nerveuse  marquée  déjà 

NBUROLoniniiR _ T-  I.  «lO  6^  jui 
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avant  l’apparition  du  torticolis  »,  et 
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devenaiiL  rapidement  dos  «névrosés  »,  des  «  anxieux»,  des  «  phobiques»,  etc. 
((u’est-ce  à  dire,  sinon  (juo  ces  malades  ont  tous  les  signes  de  la  constitu¬ 
tion  émotive,  des  réactions  alTectivcs  disproportionnées,  des  préoccupa¬ 
tions  obsédantes,  de  l’anxiété,  bref  un  ensemble  de  troubles  psychopa¬ 
thiques  qui  constitue  bien,  comme  le  disait  Brissaud,  un  «  état  montai 
spécial  ».  Mais  laissons  do  côté  la  terminologie.  La  seule  question  qui 
importe  est  la  suivante  : 

Le  lorlicolis  commlsij  peul-il  rire  consliliiè  iiniquemenl  par  un  certain 
désordre  de  l’espril  ? 

Brissaud  l’a  cru.  Je  l’ai  cru  avec  lui.  J’ai  cessé  d’y  croire,  et  j’ai  dit 
pourquoi. 

Par  contre,  je  reste  convaincu  ([u’un  élément  psijciiopalhique  de  réelle 
imporlanc.e  vient  imprimer  à  la  maladie  son  cacliel  parliciilier . 

Cette  influence  peut  échapper  (juand  on  ne  voit  que  passagèrement 
les  malades  et  que  l’attention  reste  concentrée  sur  les  phénomènes  ob¬ 
jectifs.  Mais  tous  ceux  qui  ont  fréquenté  longuement  et  intimement  les 
victimes  du  torticolis  spasmodique  ont  été  frappés  de  leur  désarroi  menlaly 
si  j’ose  me  servir  encore  de  ce  mot. 

Je  reconnais  volontiers  ([u’une  telle  maladie,  par  la  gêne  qu’elle  apporte 
au.x  actes  ess(uiLiels  de  la  vie,  f)ar  l’étrangeté  d’attitudes  et  de  mouve- 
jnents  (|ui,  bi(m  à  tort,  font  quelquefois  sourire  les  autres,  par  sa  ténacité 
•surtout  et  le  peu  d’efficacité  des  traitements  qu’on  lui  oppose,  —  je  re- 
c.onnais,  dis-je,  qu’il  y  a  là  de  quoi  exaspérer  les  plus  patients  et  déses¬ 
pérer  les  plus  optimistes.  Mais  il  existe  peu  d’affections  nerveuses  où  les 
réactions  réciproques  du  moral  et  du  physique  soient  plus  vives,  plus  im' 
périeuses,  plus  déconcertantes. 

C’est  l’inverse  que  l’on  voit  (Jiez  les  hémiplégiques,  même  sjtasmodiqueSi 
si  souvent  atteints  de  cette  amnésie  spéciale,  signalée  par  M.  Babinski 
sous  le  nom  d’anosoqnosie.  Ceux-ci  ne  pensent  plus  à  leur  maladie.  Les 
torticoli([ucs  ne  pensent  ({u’à  cela,  dès  le  début,  et  déplus  en  plus.  On  doit 
y  voir  la  j)reuvo,  nous  dit-on,  d’une  liijperexcilabililé  sympathique.  I* 
ne  me  déplaît  pas  de  le  croire. 

Mais  je  c.onscillcrai  aux  futurs  observateurs  de  ne  pas  se  cantonner  dan» 
11!  domaine  encore  un  peu  ténébreux  du  sympathique,  et  de  poursuivre 
l.oujours  parallèlement  l’analyse  des  accidents  convu4sifs  et  des  particU' 
hirit(!S  psychiques. 

Car  si  le  Lorti(;olis  convulsif  ne  doit  pas  être  rangé  parmi  les  affections 
mentales,  nul  ne  peut  nier  qu’il  s’agit  d’un  syndrome  dans  le([uel  une  part) 
(|ui  n’est  i)as  négligeable,  aiii>artient  à  l’étal  mental. 


Je  voudrais  maintenant  attirer  l’attention  sur  des  faits  d’observation 
clini(|ue  dont  j’ai  été  souvent  témoin,  etqui,  de  longue  date,  m’avaien 
jiaru  dignes  d’être  retenus. 

Dans  le  torticolis  convulsif,  les  contractions  intempestives  des  muscleS) 
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superficiels  et  profonds,  du  cou,  sont,  à  coup  sûr,  les  plus  apparentes,  et 
justifient  le  nom  donné  à  cette  affection.  Mais  là  ne  se  cantonnent  pas  les 
désordres  moteurs. 

Rans  la  plupart  des  cas  que  j’ai  étudiés,  j’ai  noté  la  participation  de 
muscles  siégeant  dans  d’autres  régions  du  corps. 

Les  mouvements  du  bran  du  côté  du  torticolis  sont  les  plus  connus  : 
mouvements  de  rotation,  d’adduction  ou  d’abduction,  d’élévation  ou 
d’abaissement. 

J’ai  signalé,  car  ils  sont  fréquents,  de  menus  mouvements  de  flexion 
des  doigls. 

Les  contractions  de  la  face  ne  sont  pas  moins  fréquentes  :  clignements 
ou  clignotement  des  paupières,  déplacements  du  globe  oculaire,  protru¬ 
sion  ou  crispation  des  lèvres,  striction  ou  agitation  de  la  mâchoire  infé- 
rieure,  mouvements  de  la  langue,  contractions  du  poaucier  du  cou. 

Sur  la  poitrine,  les  pectoraux,  dans  le  dos,  les  muscles  de  l’omoplate, 
sont  souvent  intéressés. 

Enfin,  les  muscles  respirateurs  eux-mêmes  entrent  parfois  en  jeu, 
mnsi  que  ceux  du  larynx  et  du  voile  du  palais. 

Ainsi,  l’on  peut  voir  participer  aux  phénomènes  convulsifs  des  muscles 
fini  reçoivent  leur  innervation  du  facial,  du  trijumeau,  de  l’hypoglosse, 
du  plexus  brachial,  du  phrénique,  etc. 

J’ai  pensé  d’abord  qu’il  s’agissait  là  de  gestes,  de  grimaces,  de  bruits, 
opprimant  une  mimique  douloureuse  au  moment  des  grandes  crises  du 
torticolis.  J’ai  cru  aussi  que  ces  contractions  surajoutées  étaient  des 
phénomènes  de  propagation  réflexes,  obéissant  à  la  loi  de  Pflüger.  bit 
^  ^0  peut  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  explications  soit  valable  selon  les 
cas. 


^  Mais  ces  faits  ont  peut-être  une  autre  signification,  et  voici  comment 
1  M  été  amené  à  l’envisager. 

Au  temps  où  je  soignais  les  torticolis,  je  voyais  aussi  beaucoup  de  ma- 
oos  atteints  d’autres  accidents  convulsifs  :  spasmes,  crampes,  tremble- 
^ents,  troubles  de  la  parole,  mais  n'aijanl  pas  de  ioriieolis. 

il  m’a  paru  que,  chez  certains  d’entre  eux,  les  désordres  moteurs 
comportaient  comme  ceux  du  torticolis  :  mêmes  caractères  objectifs  des 
^ontractions,  alternativement  toniques  ou  cloniques,  mêmes  gestes  dé- 
cnsifs,  mêmes  réactions  mentales,  et  surtout  même  évolution. 

.  E  est  ainsi  qu’à  la  face,  —  je  mets  à  part  l’hémispasme  facial  périphé- 
qui  SC  présente  avec  des  signes  très  particuliers,  —  on  peut  voir 
autre  variété  de  contractions  despaupièreset  des  lèvres  généralement 
•  atérales,  que  j’ai  décrite  jadis  sous  le  mauvais  nom  de  «  spasme  facial 
•lian  ».  Les  caractères  objectifs  de  ces  contractions  offrent,  mulalis 
*  andis,  de  grandes  analogies  avec  ceux  qu’on  observe  dans  le  torticolis 
Pasmodique.  Il  en  est  de  même  de  l’évolution  et  de  la  répercussion  sur 
^tat  mental. 

L  atteinte  des  muscles  masticateurs  produit,  tantôt  des  mouvements  de 
^pulsion  ou  de  diduction  du  maxillaire  inférieur,  tantôt  une  sorte  dè 
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trismus,  auquel  on  a  donné  quelquefois,  à  Lorl  sans  doute,  le  nom  de  Iris- 
rniifi  maniai. 

La  crampe  des  errivains,  <(ui  d’ailleurs  eoexisLe  souvent  avec  le  torticolis 
<'onvulsif,  ])résente,  à  l’état  isolé,  le  même  assemblage  de  contractions 
toni(|ues  et  d(ï  c()ntractions  cloniques.  Ici  encore,  les  réactions  mentales 
ont  une  grande  importance. 

Certains  Irernblcmeids  de  la  tête,  acc.onqiagmis  de  Irc.mopobie, rappellent 
jes  menues  oscillations  ijue  l’on  voit  au  début  ou  au  déclin  du  torticolis 
convulsif. 

Enfin,  dût-on  m’accuser  de  pousser  à  l’excès  les  rapprochements,  il 
existe  des  Ironblcs  conmdsils  de  la  parafe,  communément  qualifiés  de  bé¬ 
gaiements,  où  les  muscles  res])irateurs  et  phonateurs  se  contractent  inop" 
j)ortunémcnt,  tantôt  sous  la  forme  tonicjue,  tantôt  sous  la  forme  clonique 
(le  la  même  façon  (jue  les  muscles  du  cou  dans  le  torticolis  .spasmodique. 
En  décrivant  c.(!S  accidents  sous  le  nom  de  dnsphasies,  j’ai  montré  pour 
quelles  raisons  on  pouvait  songer  à  les  raltacluîr  à  une  atteinte desnoyauX 
gris  centraux. 

Eh  bien  !  les  analogies  symptomatiques  de  ces  dillércntcs  affections 
convulsives,  et,  d’autre  part,  leur  coexistence  <[ui  n’est  pas  rare  avec  1® 
torticolis  spasmodi(jue,  n’autorisent-elles  pas  à  supposer  qu’il  existe  entre 
celui-ci  et  c.(3lles-là  un  lien  de  parenté  ? 

S’il  (!n  est  ainsi,  on  est  conduit  à  se  demander  si  le  torticolis  spasmodiqu® 
isolé  ne  serait  ])as  la  localisation  au  cou  d’un  trouble  dy.sc.inétique  qui 
peut  s’ob.server  aussi  dans  d’autres  régions  du  corps. 

C-hac.une  de  ces  régions  ])eut  être  atteinte  isolément,  ou  plusieurs  régions 
voisines  simultanément. 

La  généralisation  ])lus  ou  moins  complète  de  ce  désordre  moteur  pour' 
rait  être  rej)r<!sentée  par  c.ertains  spasmes  de  torsion. 

(’.ette  conceiitioiqqui  m’avait  paru  de  plus  en  plus  acceptable  au  fu*' 
et  à  mesure,  (juc  j(ï  voyais  jdiis  d’e.xcmples  de  ces  accidents,  se  rapprocherait 
sensiblcnumt  de  la  diisbmic  d’Oyqienheim.  Elle  s’accorderait  aussi  ave® 
les  id(!es  exposées  par  M.  Wimmer  dans  son  remarquable  rapport. 

Oiiehiue  opinion  ([u’ori  ait  sur  les  faits  que  je  viens  de  relater,  ils  d®' 
meuiauit  des  faits.  .Je  ne  ])rétends  pas  être  le  seul  à  les  avoir  remarqués- 
Mais  comme  ils  font  jiartie  (h;  mes  constatations  personnelles,  je  devais 
l(',s  sigmdcr. 


OiKshiues  mots  encore  sur  le  Irailemenl  du  torticolis  convulsif. 

(  lasser  sous  la  rubricpie  liailemc.nl  psi/cldaiie  his  procédés  de  correction 
([ue  nous  avons  utilisés,  M.  h’cindel  et  moi,  c’est  mal  les  connaître. -i® 
suis  loin  de  nier  leur  influence  psychothérapique  ;  mais  elle  n’est  p®® 
seule  agissante.  Une  large  part  revient  aux  exercices  eux-mêmes,  qui  f®®*' 
litent  la  correction  des  attitudes  vicieuses,  amènent  le  repos  des  muscle® 
hyperactifs,  entraînent  à  la  surveillance  des  actes  moteurs.  De  là,  d®® 
améliorations  qui  sont  loin  d’être  négligeables.  Mais  je  reconnais  qn® 
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l’application  de  ce  traitement  exige,  de  la  part  du  malade  et  du  médecin, 
des  eiïorts  assidus  dont  l’un  et  l’autre  se  lassent  souvent  trop  tôt. 

Quant  aux  appareils  orthopédiques,  leurs  elîets  m’ont  toujours  paru 
aél'astes. 

Enfin,  à  propos  du  iraileinenl  r/ii/'ur/y/Vn/, j’ai  déjà  dit,  à  maintes  reprises, 
opinion  très  motivée. 

Les  sections  musculaires,  les  sections  nerveuses,  unilatérales  ou  bila- 
l'érales,  ne  font  que  remplacer  un  étal  spasmodique  par  un  élal  paralpliqucj 
Celui-ci  est-il  préférable  à  celui-là  ?  C’est  l’avis  de  certains  opérés,  non  de 
tous. 


En  tout  cas,  aucune  de  ces  interventions  ne  j)eut  j>rétendre  à  sup¬ 
primer  la  cause  même  du  torticolis,  mais  seulement  ses  manifestations 
plus  visibles.  Et  il  est  fréquent  de  voir,  après  les  opérations,  les  phé¬ 
nomènes  convulsifs  apparaître  dans  des  territoires  qui  jusqu’alors  étaient 
indemnes.  .Te  ne  puis  rien  dire,  n’ayant  à  cet  égard  aucune  expérience,  de 
*n  résection  des  racines  cervicales,  avec  ou  sans  section  de  la  racin- 
niédullaire  du  spinal  ;  mais  tout  en  faisant  confiance  à  l’habileté  cliirur- 
îficale,  je  ne  puis  cacher  mon  appréhension  devant  une  intervention  por- 
lant  sur  une  région  particulièrement  périlleuse. 

Et  je  me  demande  si  ce  n’est  pas  encourir  une  grave  responsabilité 
fine  de  conseiller  cette  opération  contre  une  maladie,  à  coup  sûr  e.xtrè- 
jnement  pénible,  généralement  fort  longue,  mais  qui,  en  définitive,  finit 
nujours  par  s’apaiser. 

Lans  les  décisions  opératoires  on  n’attache  pas  toujours  assez  d’impor- 
ance  à  l’évolution  et  au  pronostic.  Or,  je  tiens  à  affirmer  que,  dans  les 
de  torticolis  convulsifque  j’ai  suivis  pendant  un  grand  laps  de  temps, 
toujours  vu  les  accidents,  après  des  alternatives  de  mieux  et  de  pire, 
'^’-oliier  vers  Vapaisemenl. 

*^nci  dit,  sans  m’illusionner  sur  les  vertus  de  la  thérapeutique. 

^  la  longue,  les  crises  convulsives  s’atténuent,  s’espacent,  jusqu’à  dis- 
f  Maître,  Il  ne  persiste  plus  qu’une  certaine  raideur  de  la  tête  et  du  cou, 
at  les  malades  s’accommodent,  qui  ne  les  empêche  pas  de  reprendre  leur 
®^'stencc  normale  et  leurs  occupations. 

ajoute  que,  dans  les  cas  où  le  désordre  convulsif  était  le  plus  accusé. 


alors 

'■'^acti 

En 

souia; 

'■''‘sultat 


fiue  l’exaspération  et  la  désespérance  pouvaient  faire  redouter  des 
aons  funestes,  je  n’ai  jamais  connu  de  lenlaiives  de  suicide. 

présence  de  cette  évolution,  quelque  légitime  que  soit  le  désir  de 
^§ier  les  malades,  est-il  sage  do  conseiller  une  intervention  dont  le 
est  incertain,  et  qui  ne  va  jamais  sans  risrpies  de  toutes  sortes  ? 


Discussion  du  Rapport. 

t-a^  Leui.  —  Je  remercie  mon  collègue  et  ami  Barré  de  l’impor- 

<ithé'^  fi^  'l  a  bien  voulu  donner  dans  son  beau  rapport,  non  pas  à  la 
•les  observés  en  192  ,  parle  Pierre  Marie  et  moi, 

lu  ,  ®  concernent  le  rôle  des  lésions  osseuses  du  rachis  cervical  dans 
"^ese  ()(.s  torticolis  spasmodiques. 


1022  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE 

M.  Barré  remarque  que  «  si  la  lecture  des  radiographies  de  rachis  cer¬ 
vical  ne  lui  a  pas  paru  très  simple  »  (l’interprétation  en  est,  en  effet,  une 
question  d’hahitude),  «  il  est  porté  à  croire  qu’elles  pourront  apporter 
dans  d’assez  nombreux  cas  d’utiles  précisions  et  des  bases  documentaires 
de  valeur.  Je  puis  affirmer  à  M. Barré  qu’elles  ont  déjà  apporté  un  grand 
nombre  de  documents  de  valeur;  l’une  des  meilleures  preuves  nous  en  est 
précisément  fournie  par  les  7  observations  où,  avec  M.  Pierre  Marie,  nous 
avons  constaté  sur  les  radiographies  des  lésions  osseuses  vertébrales  ou 
juxtavcrtébrales  et  par  les  6  observations,  rapportées  par  M.  Barré  lui- 
même,  où,  dans  tous  les  6  cas,  il  a  toujours  noté  des  altérations  d’arthrite 
cervicale. 

Mais  M.  Barré  pense  que,  dans  la  genèse  des  torticolis  spasmodiques, 
«  la  notion  des  altérations  de  la  colonne  cervicale  date  de  loin  et  que 
nous  avons  seulement  attiré  l’attention  sur  les  documents  radiologiques- 
Je  suis  un  peu  surpris  de  cette  affirmation.  Assurément  Desportes,  Reniais 
avaient  signalé  la  possibilité  d’une  excitation  radiculaire  comme  point 
de  départ  du  torticolis  spasmodique,  et  Rivière  Russell  avait  montré 
que  l’excitation  expérimentale  de  telle  ou  telle  racine  cervicale  chez  D 
singe  déterminait  tel  ou  tel  mouvement  analogue  aux  diverses  attitudes 
du  torticolis  spasmodique.  Assurément  des  lésions  des  vertèbres  cervicales 
avaient  été  notées  par  Contesse  et  Guyon,  par  Bouvier  dans  des  torti' 
colis  permanents.  Mais,  à  notre  connaissance,  Erb  est  le  seul  auteur  qn*, 
dans  un  court  membre  de  phrase,  signalait  la  possibilité  d’une  lésion 
rachidienne  dans  le  torticolis  spasmodique  :  «  On  a  rencontré,  disait-ib 
crampe  de  l’accessoire  dans  diverses  maladies  centrales,...  plus  rarement' 
dans  les  affections  de  la  colonne  cervicale  (carie,  périostite,  tumeurs,- 
Mais  Erb  ne  donnait  aucune  observation  indiquant  une  relation 
conque  de  cause  à  effet  entre  la  lésion  du  rachis  cervical  et  le  torticoh® 
spasmodique.  Nous  croyons  donc  bien  avoir  été  les  premiers,  M.  Pier>® 
Marie  et  moi,  à  signaler  cette  éventuelle  relation  de  cause  à  effet. 

Mais,  dans  le  rapport  de  M.  Barré  comme  dans  la  discussion  de  M.MeiS®> 
il  semble  qu’on  puisse  se  tromper  sur  la  valeur,  primitive  ou  secondair®’ 
des  lésions  rachidiennes  et  qu’on  puisse  opposer  à  une  «  théorie  »  qui  i® 
de  la  lésion  vertébrale  une  cause  du  torticolis  une  autre  théorie  qui 
ferait  une  conséquence.  Or,  il  n’en  est  rien.  Quand  on  a  un  peul’habitu^^ 
des  radiographies  de  cette  région,  qui  n’est  pas  très  simple,  comme  nou® 
dit  M.  Barré,  on  ne  s’y  trompe  pas  ;  les  lésions  primitives  et  les  lésioU® 
secondaires  à  des  mouvements  et  à  des  frottements  longuement  répét 
sont  des  lésions  très  différentes. 

Les  lésions  secondaires  à  des  frictions  e.xcessives  des  vertèbres  les  u^®f 
sur  les  autres  sont  des  lésions  d’usure,  relativement  régulières  et  pour  aiU*’ 
dire  systématisées,  caractérisées  par  des  tassements  relativement  mas®>  , 
avec  ostéoporose,  avec  ou  sans  réaction  de  condensation  :  il  en  est  aiu®‘ 
sur  la  radiographie  cervicale  que  je  vous  présente,  de  la  jeune  niala 
atteinte  de  spasme  de  torsion,  qui  vous  a  été  montrée  ce  matin  P 
MM.  Imgoué,  Jean  Weil  et  moi;  vous  y  verrez  que  les  vertèbres  cervica 
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sont  extraordinairement  aplaties  «  en  galette  »,  ce  qui  explique  le  raccourcis¬ 
sement  du  coude  la  malade  et  nous  avait  fait  penser  un  moment  à  la  pos¬ 
sibilité  d’une  réduction  numérique  des  vertèbres  cervicales.  Les  lésions 
que  nous  avons  vues  avec  M.  Pierre  Marie  dans  les  torticolis  spasmodiques 
sont  toutes  différentes  :  elles  consistent,  comme  assurément  celles  qu’a 
vues  M.  Barré,  soit  en  proliférations  osseuses  limitées  et  essentiellement 
irrégulières,  en  «  ostéophytes  »,  soit  en  ostéoporoses  ou  en  exulcérations 
uon  moins  limitées  et  irrégulières  ;  elles  ressemblent,  pour  la  plupart,  à 
•belles  qui,  au  niveau  du  rachis  comme  au  niveau  des  membres,  caracté¬ 
risent  le  rhumatisme  chronique  ;  elles  ont  l’aspect  de  lésions  primilive^ 
nullement  de  celles  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  frottements 
répétés.  Il  n’y  a  donc  pas  à  opposer  une  théorie  à  une  autre  ;  il  n’y  a 
qu’à  apprendre  à  lire  les  radiographies,  c’est  un  exercice  dont  on  prend 
1  habitude  sans  difficulté. 

Nous  n’avons  pourtant  jamais  soutenu  qu’une  lésion  vertébrale  et  une 
rritation  radiculaire  consécutive  étaient  les  seules  causes  possibles  d’un 
torticolis  spasmodique.  A  notre  communication  initiale  avec  le  Pierre. 

nous  ajoutions  déjà,  en  note  :  «  A  la  vérité,  pour  dire  toute  notre 
pansée,  il  est  bien  probable  que  l’irritation  radiculaire  n’est  pas  seule 
cause  et  que  c’est  par  un  mécanisme  plus  complexe  que  se  produit  le 
torticolis  spasmodique  ;  la  présente  communication  n’a  pour  but  que 
d’indiquer  le  rôle  possible  de  la  lésion  du  rachis  dans  la  genèse  de  ce 
mécanisme  encore  mal  élucidé.  »  Plus  tard,  j’ai  précisé  ma  pensée  dans 
'^ae  lettre  personnelle. au  Pourtal  que  je  ne  savais  pas  destinée  à  la 
publication  ;  le  rapport  de  M.  Barré  m’apprend  que  cette  lettre  a  été  pu- 
*^iiée  et  que  j’y  disais  :  «  A  côté  des  cas  de  torticolis  dus  à  une  irritation 
J^éningo-radiculaire,  il  faudrait  placer  d’autres  cas,  où  la  lésion  verté- 
^nle  serait  le  point  de  départ  d’un  véritable  réflexe,  dont  le  centre  serait 
uns  le  mésocéphale.  Il  est  probable  aussi  qu’il  existe  des  torticolis  spas- 
*Uodiques  par  atteinte  primitive  des  noyaux  gris  centraux.  »  Je  suis 
oureux  d’avoir  écrit  cette  lettre  et  que  M.  Barré  l’ait  relevée,  puisqu’elle 
a  permis  d’y  trouver  les  éléments  d’une  théorie  pathogénique  tout 
uussi  libérale,  je  crois,  que  la  sienne  et  la  plus  proche,  comme  il  veut 
len  le  remarquer,  de  la  conception  qu’il  soutient  lui-même  aujourd’hui, 
^uis,  dit-il,  «  cette  pathogénie  n’est  pas  démontrée  par  la  sanction  thé- 
'’Upeutique  ».  Or,  je  crois  précisément  pouvoir  trouver  un  début  de  cette 
'Sanction  thérapeutique  »  dans  un  cas  personnel  qui,  bien  qu’il  date  d’en- 
''**‘nn  5  ans,  est  jusqu’ici  resté  inédit.  Il  s’agissait  d’une  malade,  âgée  d’une 
?'^ajantaine  d’années,  qui  était  atteinte  d’un  torticolis  spasmodique 
de  et  très  accentué.  Radiologiquement,  elle  présentait,  en  dehors 
lésions  de  rhumatisme  cervical  assez  modérées,  une  double  côte  cer- 
®le>  plus  longue  d’un  côté  que  de  l’autre.  Après  échec  de  nombreux 
yens  médicamenteux  et  physiothérapiques,  elle  était  décidée  à  tenter 
del  Nous  lui  conseillâmes  de  tenter  avant  tout  l’ablation 

Lr  D-  longue  de  ses  côtes  cervicales.  L’intervention  fut  faite  par  le 
ierre  Delbet  ;  la  côte,  très  mince,  formait  un  véritable  couteau 
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sur  lequel  étaient  tendus  une  partie  des  nerfs  du  plexus  brachial  ;  elle  fut 
réséquée,  non  sans  difficulté.  Le  résultat  fut  d’abord  déplorable  ;  le  tor¬ 
ticolis  persista,  mais  il  s’y  ajouta  une  paralysie  totale  du  plexus  brachial; 
nous  étions  désolés  d’avoir  considérablement  aggravé  l’infirmité.  Quel- 
(jues  mois  plus  tard,  le  temps  que  les  produits  inflammatoires  soient  ré¬ 
sorbés  et  les  irritations  nerveuses  calmées,  la  malade  revint  me  voir  ;  je 
ne  la  reconnus  pas  :  non  seulement  la  paralysie  avait  tout  à  fait  dis¬ 
paru,  mais  le  torticolis  spasmodique  avait  lui  aussi  tout  à  fait  disparu. 
Le  résultat  était  devenu  des  plus  brillants.  Plusieurs  années  après,  il 
s’était  maintenu. 

Ce  fait,  bien  qu’unique  encore,  est,  je  crois,  assez  probant.  Il  montre 
([ue  c’était  bien  à  l’irritation  radiculaire  (non,  dans  ce  cas,  par  la  vertèbre, 
mais  par  la  côte  Eupplémentaire)  qu’était  dû  le  torticolis  spasmodique, 
(jucl  que  fût  d’ailleurs  le  m(;canisme  de  cette  relation. 

Il  montra  aussi  qu’il  y  a  peut-être  dans  certains  cas  à  essayer  soit  des 
moyens  m(;dicaux,  antirhumatismaux  par  exemple,  soit  des  opérations 
chirurgicales  qui,  comme  la  résection  d’une  côte  supplémentaire,  sont  peut- 
être  (malgré  l’anxiété  que  nous  avons  momentanément  ressentie  pour 
notre  malade)  moins  graves  que  les  larges  sections  des  nerfs  superposés 
multiples  que  M.  Barré  préconise.  Il  y  a  des  cas  assurément  où  l’on  est  à 
peu  près  autorisé  à  tout  tenter,  tant  l’état  des  malades  est  parfois  déso¬ 
lant  ;  encore  faut-il  savoir  «  graduer  »,  pour  ainsi  dire,  les  interventions  et, 
avant  d’entreprendre  une  opération  grave,  savoir  qu’une  autre  plus  bé¬ 
nigne  est  peut-être  susceptible,  avec  moins  de  risques,  d’aboutir  à  un  aussi- 
favorable  résultat.  C’est  à  ce  point  de  vue  que  des  opérations  «  osseuses  »> 
restreintes  peuvent  parfois,  semble-t-il,  être  opposées  avec  avantage  à 
de  vastes  opérations  «  nerveuses  ». 

Prof.  PousKi'P  (Tartu).  —.l’ai  observé  dans  les  cas  de  torticolis  spasmo¬ 
dique,  comme  l’a  mentionné  dans  son  excellent  rapport  le  P*"  Barré  et  1’^ 
confirmé  dans  sa  belle  communication  le  P^  Léri,  aussi  les  lésions  du 
rachis  dans  75  %  des  cas.  Kt  je  peux  dire  que  beaucoup  de  données  font 
que  cette  lésion  est  primaire. 

Quant  au  traitement  chirurgical  que  j’ai  pratiqué  dans  27  cas,  je  ne  peu’^ 
pas  en  être  content,  et  quelquefois  l’intervention  chirurgicale  non  seule 
ment  n’a  pas  donné  de  résultats,  mais  les  spasmes  se  généralisèrent  et 
sur  ce  point  je  suis  d’accord  avec  le  P*’  Meige.  C’est  dans  les  cas  le^ 
plus  légers,  que  l’intervention  cliirurgicale  m’a  donné  de  bons  résultats, 
mais  cette  guérison  était  passagère  ;  après  3  semaines  ou  2-3  mois  l®* 
spasmes  réapparurent,  quoique  beaucoup  plus  légers.  Et  c’étaient  les  cas 
où  j’ai  tait  la  résection  du  nerf  spinal. 

Après  l’opération  il  ne  faut  pas  laisser  les  malades  sans  traitement 
et  la  rééducation  donne  toujours  les  meilleurs  résultats. 

Ainsi  je  n’ai  observé  l’amélioration  (guérison)  que  dans  les  cas  léger® > 
ou  pour  mieux  dire,  dans  les  cas  périphériques  (réflexes).  Je  crois  qu’il  y 
a  des  cas  où  l’intervention  chirurgicale  donne  des  résultats  et  d’autre® 
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OÙ  cette  intervention  est  contre-indiquée.  J’emploie  l’injection  de  co¬ 
caïne  (novocaïne)  1  :  1000  dans  les  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens, 
juste  dans  cet  endroit  où  entre  le  nerf  spinal  et  où  il  se  ramifie,  parce  que 
faire  l’injection  dans  le  tronc  du  nerf  spinal  est  très  diiïicile.  Si  les  spasmes 
diminuent  ou  disparaissent,  je  fais  l’intervention,  dans  les  cas  contraires, 
JC  m’abstiens. 


Remarques  cliniques  sur  le  torticolis  spasmodique.  Le  torticolis 
cérébral,  par  M.  Jean  Lhermitte  et  Gabriclle  Lévy. 

Le  rapport  de  M.  Barré  que  nous  venons  d’entendre  après  l’avoir  préa¬ 
lablement  médité  est  riche  d’idées  et  de  documents  :  il  nous  fournit 
'^ue  analyse  clinique  excellente  du  T.  S.,  en  même  temps  qu’il  nous 
®'iggère  divers  facteurs  pathogéniques  nouveaux  avec  lesquels  il  faut 
'dompter. 

Sans  prétendre  en  rien  à  critiquer  cet  ouvrage  remarquable,  nous  vou¬ 
drions  préciser  quelques  points  abordés  ici  par  le  rapporteur.  Le  premier 
concerne  l’épithète  de  mental  employée  autrefois  par  Brissaud  et  Meige, 
Cf  qui  semble  si  désuète  aujourd’hui  que  le  rapporteur  n’en  a  même  pas 
«Cu,  mention.  Que  le  T.  S.  ne  soit  pas  d’origine  m  'ntale,  c’est-à-dire 
>1  ne  soit  pas  déterminé  par  un  état  psychologique  préalable  et  dé- 
'Ui,  qu’ij  jjg  gQj|-  pgg  jg  conséquence  d’une  représentation  consciente, 
*^00  tendance  reconnue  par  le  sujet,  qu’il  ne  soit  pas  lié  exclusive- 
^ent  à  un  état  affectif , précis,  la  chose  pour  nous  n’est  point  douteuse. 

’  '  f  on  en  doutait,  il  suffirait  de  rappeler  les  faits  où  le  T.  S.  s’est  mani- 
sté  à  l’insu  même  du  sujet.  Le  T.  S.  n’est  pas  toujours,  du  moins  au 
Çbut  de  son  évolution,  une  manifestation  consciente.  Nous  en  donnons 
P  Os  loin  un  exemple. 

Leci  étant  dit,  il  nous  paraît  difficile  et  imprudent  de  ne  pas  tenir  un 
compte  suffisant  des  modifications  de  la  sphère  psychique  chez  les  sujets 
octes  du  T.  S.  Ces  modifications  doivent  être,  à  notre  avis,  envisagées 
Os  une  double  face  :  1°  les  perturbations  psychiques  qui  résultent  des 
cj’ises  du  T.  S.  et  en  sont,  pour  ainsi  dire,  l’écho  mental;  2°  les  modifica- 


tions 


psychiques  qui  peuvent  être  l’origine,  la  cause  prochaine  de  la 


*''*0  tonicoclonique. 

Les  malades  atteints  de  T.  S.  présentent  toujours,  ou  presque,  des  modi- 
des  de  la  sphère  psychique  ;  personne  ne  le  conteste  et  c’e.®t  là  une 
tal  pour  lesquelles  on  a  appliqué  à  la  maladie  l’épithète  de  «  men- 

•0  Les  premières  sont  variables  selon  l’état  prémorbide  du  sujet,  ses 


par  affectives,  ses  tendances  à  l’obsession  et  aux  phobies.  D’autre 

8nl  ■  ^•^Pdtition  des  crises  crée  très  fréquemment  un  état  d’énervement 
Qg]  .  ;  d’agacement,  d’irritation,  let[uel  modifie  le  caractère  du  malade. 
'"Cl  devient  irritable,  soucieux,  triste,  impatient  ;  obligé  d’aban- 
activité  professionnelle,  il  se  désintéresse  de  la  vie  et  parfois 
gg  '  dans  un  isolement  relatif.  Très  souvent  aussi,  la  répétition  inces- 
c  des  crises  détermine  un  état  obsessionnel  très  pénible,  lequel  explique 
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la  dooiliLô  avec  latiuellc  iioral)re  de  paLicnt.s  se  prêtent  aux  interventions 
les  plus  hasardeuses  pour  en  Unir  avec  leur  préoccupation  obsédante. 

Toutefois,  nous  n’avons  jamais  observé  de  sujet  chez  lesquels  la  répéti¬ 
tion  même  ell'royablemcnt  serrée  des  crises  ait  provotjué  l’éclosion  d’une 
idée  ou  d’un  sentiment  d’automatisme  ou  d’inl'luence. 

Le  second  point  que  nous  voudrions  aborder  est  le  suivant. 

Ainsi  que  l’a  noté  discrètement  M,  Barré,  il  arrive  jjarfois  que  le  tor¬ 
ticolis  spasmodique  s’associe  à  la  crampe  des  écrivains.  Depuis  Uuchennei 
h;  fait  a  été  noté,  mais  il  faut  savoir  (jue,  dans  un  certain  nombre  de  cas’ 
l’examen  des  sujets  atteints  de  torticolis  spasmodiciue  ])crmet  de  déceler 
une  hypertonie  et  une  akinesie  automati(]ue  latente  du  membre  supérieur. 

L’un  de  nous  en  a  présenté  un  (ixenqde  en  l'.)2r)  à  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  dont  voici  l’observation  résumie  ; 


Il  s’agit  d’ua  homme  de  54  ans  qui  toujours  fut  nerveux,  c’est-à-dire  qui  présenta 
dans  son  enfance  des  tics  de  la  face  et  de  la  tête,  lin  pleine  santé  apparente,  le  '7  no¬ 
vembre  1924,  après  le  dîner,  en  fumant  sa  pipe,  il  est  pris  brusquement  de  perte  de 
connaissance  précédée  d’une  sensation  do  sueur.  Il  s’assied,  veut  se  coucher  et  tonsb® 
sur  l’édredon.  La  perte  de  connaissance  dura  un  quart  d’heure  et  fut  accompagnée  de 
secousses  convulsives  du  bras  et  de  la  jambe  gauches.  Malgré  cet  incident,  il  peut  re¬ 
tourner  le  lendemain  à  son  travail  de  comptable.  Depuis  cette  époque  il  est  apparu  un 

spasme  rotatoire  de  la  tête  vers  l.a  droite,  lequel  s’exagère,  semble-t-il,  depuis  quelgn® 
temps. 

Nous  vîmes  ce  malade  au  début  de  février  1925,  c’est-à-dire  5  mois  environ  après*® 


n  torticolis  spasmodique 


tout 


début  de  la  maladie.  A  cette  époque,  nous  constations  u _  ,  . 

à  fait  typique  avec  rotation  de  la  tète  vers  la  droite.  Pour  arrêter  ce  mouvement  invo¬ 
lontaire,  le  malade  exécutait  un  geste  de  la  main  gauche  qu’il  plaçait  sur  le  menton 
la  joue  gauche.  Par  ce  geste  antagoniste,  il  suspendait  ce  mouvement.  Le  spasme pon 
vait  être  freiné  par  la  volonté,  mais  seulement  pour  un  court  moment.  Pendant 
torticolis,  nous  constations  que  le  sterno-mastoïdien  gauche  se  contractait  fortem® 
ainsi  que  les  deux  trapèzes  des  deux  côtés,  mais  plus  particulièrement  le  droit.  ^ 
flexes  tendineux  se  montraient  un  peu  vifs  mais  sensiblement  égaux.  La  sensibih 
n’était  pas  troublée. 

Au  |>oint  du  vue  psychique,  nous  relevions  un  état  d’agacement,  d’énervement  ® 
d’i  n  )ati3T.e.  Toutefois,  le  malade  reconnaissait  que,  depuis  quelque  tcmpOi  ^ 
SB  musses  toniques  du  torticolis  l’empêchaient  de  travailler  et  gênaient  également  s 
rôle  di  dief  d’une  compagnie  do  pompiers  et  qu’il  ôtait  comme  obsédé  par  la  n*'' 
spasmodique. 

En  examinant  le  malade  d’une  façon  plus  complète,  nous  remaniuàmes  que  le  me 
bre  supérieur  gauche  avait  perdu  ses  mouvements  automatiques  pendant  la  mam  ' 
qu’il  était  un  peu  raide  et  que  la  main,  contrairement  à  la  droite,  se  trouvait  en  P*'®  .g 
tion.  Do  plus,  la  langue  était  légèrement  déviée  du  côté  gauche.  La  "  gj. 

n'étnit  pas  troublée  non  plus  que  l’écriture.  Le  membre  supérieur  droit  ôtait  no^ 

Au  T)i  U  dî  vue  viscéral,  nous  relevions  l’existence  d'une  hypertension  artériel 
19-11,  la  négativité  du  Wassermann  dans  le  sang  et  une  hyperazotémie  très  m 
feste,  le  taux  de  l’urée  atteignant  1  gr.  05. 

Le  3  février  1925,  nous  revîmes  une  seconde  fois  le  patient  qui  se  plaignait  de 
leurs  dans  la  région  scapulaire  droite  et  la  région  cervicale.  Los  mouvements  m 
tai  ’os  de  rotation  do  la  tête  n’avaient  pas  diminué  et  pour  travailler  le  sujet 
obligé  d’appuyer  la  tête  sur  la  main  gaucho.  Nous  remarquions  également,  en 
tant  aux  crises  de  torticolis  spasmodique,  qu’un  grand  nombre  de  muscles 
cipaient  à  la  contraction  :  les  deux  trapèzes,  les  muscles  profonds  du  cou,  le  ja 

toïdien  gau-.lie  ;  l’épaule  gauclui  se  montrait  nettement  surélevée  par  rappoe 
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droite.  Les  membres  supérieurs  accusaient  une  légère  hypertonie  en  même  temps  qu’une 
perte  des  mouvements  automatiques  pendant  ia  marche. 

Nous  fîmes  pratiquer  deux  radiographies  de  ia  région  cervicaie,  celies-ci  ne  montrc- 
rent  aucune  altération  appréciable  dans  le  massif  osseux. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  l’urée  sanguine  diminua  considérablement  et  de  1  gr.  5 
tomba  à  0  gr.  47  sans  que  le  torticolis  fût  en  rien  modifié. 

Nous  revîmes  le  sujet  au  mois  do  mars  de  cette  année  et,  à  notre  étonnement,  nous 
''Vons  constaté,  non  seulement  une  grande  amélioration  mais  la  disparition  quasi  totale 
semble-t-il,  définitive,  des  contractions  du  torticolis.  Depuis  un  an,  cet  homme  se 
déclare  parfaitement  guéri. 

Voici  donc  un  fait  qui  témoigne  que  chez  un  sujet  ayant  une  constitu¬ 
tion  nerveuse  particulière,  un  petit  foyer  encéphalique  peut  sulFire  à 
déterminer  l’éclosion  brutale  d’un  torticolis  spasmodique  et,  au  moins  dans 
•^0  cas,  en  rien  conditionné  par  un  élément  mental.  Mais  ce  n’est  pas  à 
dire  que,  dans  la  symptomatologie  de  ces  torticolis  secondaires  à  une 
lésion  nerveuse  en  foyer,  le  psychisme  n’intervienne  pas.  ainsi  que  nous 
ié  rappellerons  plus  loin. 


ïlans  d’autres  faits  non  moins  suggestifs,  le  désordre  musculaire,  non 
Seulement,  déborde  la  sphère  cervicale,  mais  précède  de  longtemps  les 
spasmes  tonico-cloniques  cervicaux.  Nous  faisons  allusion  à  certains 
Hdalades  chez  lesquels,  pendant  une  longue  période,  le  torticolis  spasmo- 
dique  a  été  précédé  par  des  mouvements  involontaires  d’un  membre 
supérieur,  mouvements  involontaires  d’abord  inconscients,  puis 
Séuants. 

Le  spasme  semble  gagner  et  s’étendre  progressivement  depuis  l’extré- 
Huté  distale  du  membre  jusqu’à  la  racine,  et  ce  n’est  qu’après  que  le 
ii'^uscle  deltoïde  est  intéressé  que  s’installent  les  contractions  tonico-clo- 
'^■'lues  des  muscles  innervés  par  le  spinal  et  le  plexus  cervical. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  un  cas  très  démonstratif  que  nous 
^datons  aujourd’hui. 

s’agit  d’ua  homme  ûgé  de  55  ans  dans  les  antécédents  duquel  nous  ne  relevons 
y*  Une  fièvre  typhoïde  contractée  il  y  a  20  ans,  et  une  syphilis  contractée  antérieure- 
®Ut,  vers  ta  trentième  année,  et,  paraissant  du  moins,  traitée  correctement. 

J  *  y  a  plus  de  26  ans  que  le  malade  s’aperçut  que  le  petit  doigt  de  la  main  droite  'se 
J,  ^ait  spontanément  en  abduction.  Ce  mouvement  finit  par  être  tellement  gênant  par 
"  Session  qu’il  déterminait,  que  le  malade  fixa  le  cinquième  doigt  au  quatrième 
in  **'"  '  'uauiobiliser.  Plus  tard,  ce  fut  le  poignet  qui  devint  le  siège  de  mouvements 
alontaires  ;  enfin,  le  mouvement  spontané  s’effectua  dans  l’avant-bras.  Malgré  ces 
^^Uvements  involontaires  auxquels  participaient  uniquement  les  segments  distaux 
j^^^^utbre  supérieur  droit,  le  malade  continua  ses  occupations  sociales  ;  mais  la  maladie 
Cel  s’aggravait  et,  à  une  période  que  le  malade  ne  saurait  préciser  exactement, 

tait  ’'®n'arqua  une  légère  inclinaison  de  la  tête  du  côté  droit.  Ce  torticolis  se  présen- 
^  sous  la  forme  o  paroxysmes  discrets  mais  nettement  individualisés  et  fut  suivi 
ne  aggravation  extrêmement  nette  il  y  a  un  peu  plus  d’un  an. 

*’ét  cotte  époque,  la  position  de  la  tête  no  demeura  plus  jamais  correcte  à 

elln  ''’oiilo.  Au  dire  du  malade,  même  é  l’état  de  repos  le  plus  complet  ,1a  tête  s’iiix 
®‘t  de  plus  en  p'us  vers  la  droite  en  môme  temps  que  le  menton  et  la  face  se  tour- 
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uaiiniL  flu  cùL(',  f'uuche.  Pour  luUor  contre  ce  spasme,  le  malade  utilisait  dilïérents  stra¬ 
tagèmes  dont  le  moins  impuissant  consistait  avec  la  main  droite  à  refouler  en  haut  et 
vers  la  ligne  axiale  le  tem[)oral. 

Le  malade,  avons-nous  vu,  continua  scs  occupations  sociales  malgré  l'existence  de 
mouvements  involontaires  du  bras  droit,  mais  ce  no  fut  pas  sans  peine,  car  l’écriture 
était  gênée  et,  après  un  moment  d’exercice,  survenait  une  crampe  qui  débutait  par  la 
main  puis  diffusait  dans  les  muscles  de  l’avant-bras.  I, 'hypertonie  cédait  après  un  rcpoS 
de  qui'hjues  minutes. 

Lors([ue.n  ous  vîmes  lemalade  pour  la  première  fois,  nous  constations  l’existence  d’un 
torticolis  spasmodi((uo  des  plus  accusés.  Le  malade  s’exprimait  correctement  sans 
aucune  dilficultè,  mais  il  était  interrom[)u  dans  son  débit  par  des  contractures 
toni(iues  et  cloniques  du  bras,  de  l’épaule  et  surtout  du  cou,  du  côté  droit.  Ces  con¬ 
tractures  s’elïectuaiont  d’une  manière  saccadée.  A  certains  moments,  le  mouvement 
de  la  tète  affectait  vraiment  le  caractère  épileptoïde.  Lorsque  le  malade  parlait,  pour 
lix(Tlatèlo  ilélovaitles  deux  bras,  puis  fléchissaitles  avant-bras,  joignait  les  deux 
mains  et  ai)puyait  ainsi  la  tête  contre  les  deux  paumes  fortement  serrées. 

Lorsqu’on  le  priait  de  parler  sans  maintenir  la  tête,  celle-ci  montrait  immédiatement 
des  mouvements  tonico-cloniques  caractérisés,  en  même  temps  que  le  membre  supé¬ 
rieur  prenait  une  attitude  de  flexion  et  présentait  même  quelques  mouvements  clo- 

Kn  dehors  de  ces  | 
les  réflexes  étaient  i 
organes  des  sens  ii 
Malgré  la  persistai 

une  transformation  i 
malade  demandait  à 
médical  d’attente  ai 

que  des  mouvements  c( 
quions  la  présence  de 
e.ou,  du  côté  droit,  mai 
presriue  continus  du  rr 
eou  n’étaient  pas  inactifs  et  présentaient, 
pagnée  de  spasmes. 

Dans  un  paroxysme,  nous  avons  constaté  que  la  tête  se  déviait  franchement  à  droi 
en  s’inclinant  du  côté  gauche. 

Interrogé  sur  l’influence  des  facteurs  physiiiues  et  moraux  sur  l’accentuation  des 
troubles,  le  malade  nous  répondit  que  les  émotions  agréables  ou  pénibles  déterminaie 
la  recrudescence  du  torticolis  et  des  contractures  spasmodiques  du  bras,  et  que,  d’autf® 
part,  le  repos  provoquait  une  amélioration  assez  marquée  de  ces  manifestations. 

Pendant  le  sommeil,  les  phénomènes  spasmodiques  cessaient  complètement,  au  di>® 
du  malade,  mais  l’endormissement  était  rendu  quelquefois  assez  dillicile  en  raison 
la  rotation  de  la  tête  sur  l’oreiller. 

Nous  n’avons  pas  revu  ce  malade,  mais  nous  sommes  convaincus  (pie  son  état  n 


men  ne  révélait  aucun  symptôme  objectif.  Tous 
:,  la  sensibilité  conservée  à  tous  les  modes.  Les 
i  plus  à  aucune  remarque  d’ordre  pathologique, 
eolution  d’une  affection  aussi  pénible,  le  malade 
lis  il  accusait  cependant,  depuis  plusieurs  mois» 
i  la  recrudescence  considérable  du  torticolis.  Ce 
soulagé.  Nous  prescrivîmes  alors  un  traitement 
rapie.  Ce  traitement  échoua  complètement  et. 
au.  une  nouvelle  consultation, 
is  fûmes  frappé  de  l’intensité  croissante  du  torticolis,  aussi  bien 
nvulsifs  du  membre  supérieur  droit.  Non  seulement  nousremar- 
nouvements  cloniques  et  toniques  permanents  dos  muscles  du 
s  encore  nous  constations  l’existence  de  mouvements  clonique® 
embre  supérieur  droit.  De  plus,  les  muscles  du  côté  gauche  du 
,  un  début  du  contracture  accofli' 


I  I  >  1 


Il  csl,  (îtiUMidu  iiiio,  la  ])liiparfc  des  neurologisLcs  qui  avaient  cru  à  utt 
moment  donné  que  le  torticolis  spasmodique  était  dû  à  une  attitude 
taie  du  sujet,  ont  abandonné  leur  position  et  pensent  aujourd’hui  tou 
autrement  (ju’autrefois. 
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Nous  n’insisterons  donc  pas  sur  le  fait  qu’on  ne  peut  plus  appliquer  au 
torticolis  spasmodique  l’étiquette  de  mental,  bien  que  parmi  les  mani¬ 
festations  de  cette  affection  il  faille  tenir  un  compte  des  plus  grands 
(les  perturbations  de  la  sphère  psychique. 

Ces  perturbations  sont  en  réalité  de  deux  ordres,  ainsi  que  nous  l’a¬ 
vons  dit  plus  haut. 

Les  unes  sont  très  certainement  conditionnées  par  la  déviation  brusque, 
soudaine,  invincible  de  la  tête  qui  rend  le  malade  inquiet,  nerveux  ;  le 
torticolis  finit  très  souvent  par  devenir  une  véritable  obsession.  Dans  les 
plus  graves,  l’état  mental  du  sujet  peut  être  encore  bien  davantage 
*ifiecté  et  un  grand  nombre  de  patients  atteints  de  torticolis  spasmodique 
fiésirent  tellement  être  délivrés  de  leur  tourment  qu’ils  se  soumettent  avec 
plus  grande  facilité  à  toutes  les  tentatives  chirurgicales  (pi’on  leur  pro¬ 
pose. 

Les  autres  jiarticularités,  donton  doit  tenir  compte,  tiennent  dans  les 
'Modifications  spéciahss  du  sujet  et,  d’une  manière  plus  générale,  dans 
caractère  de  ses  manifestations  affectives. 

Lans  son  raj)port,  M.  Barré  a  rappelé  ces  faits,  nous  n’y  reviendrons 

pas. 

Comme  l’a  dit  très  justement  le  rapporteur,  le  torticolis  spasmodique 
M  évolue  guère  que  sur  un  terrain  préparé  et  généralement  pourvu  de  dispo- 
sitions  constitutionnelles  spéciales.  Il  n’en  demeure  pas  moins,  toutefois, 
fiu  ü  n’est  pas  toujours  possible  de  saisir  la  réalité  des  anomalies  de 
état  prémorbide.  Nous  avons  observé,  par  exemple,  il  y  a  quelques 
^Mnées : 

ba  malade  âgé  de  55  ans,  receveur  des  postes,  chez  lequel  nous  n’avons  pu  retrouver 
''aae  émotivité  particulière,  aucune  disposition  avérée  aux  incidents  et  aux  acci- 
ts  fonctionnels  nerveux.  Le  torticolis  spasmodique  qui  évoluait  chez  lui  depuis 
s  de  doux  ans,  et  présentait  au  complet  la  physionomie  typique  de  la  forme  classique, 
^  si  peu  lia  ù  une  perturbation  d’ordre  psychique  que,  pendant  un  certain  temps, 
uébut  de  l’apparition  des  premiers  symptômes  de  la  maladie,  le  sujet  ne  remarqua 
'ui-méme  qu’il  était  atteint  de  torticolis.  «  Ce  sont  mes  amis,  nous  dit-il,  qui  me 
®ht  remarquer  que  ma  tôte  tournait  invinciblement  vers  la  droite.|J’avais  l’habitude, 
ttio'  ^'*^'**’  rendre  presque  chaque  soir  à  la  terrasse  d’un  café  ou  de  passer  au 

i’aff  *  établissement.  Or,  mes  amis,  me  firent  observer  que  lorsque  je  passais^ 

visiblement  de  détourner  la  tôte  en  l’inclinant  fortement  du  côté  droit,  .le 
l’._‘®  ^  cette  remarque,  qui  se  montra  plus  tard  tristement  exacte,  puisque  c’élail  là 
®"'''fce  du  torticolis.  . 


et  suite,  les  contractions  (Ju  cou  s’aciîusèrent  au  cours  de  la  lecture 

e  1  écriture  qu’elles  rendirent  pénibles,  de  même  qu’elles  gênèrent  consi- 
^  ■  ulement  la  fonction  spéciale  dévolue  à  un  receveur.  Obligé  de  répondre; 
V  '^^'’crs  un  guichet  fixe  aux  interrogations  répétées  des  clients,  il 
P  r\  contraint  de  repousser  constamment  le  menton 
dé'  k  droite  pour 


.  "figeante. 
Nous 


I  garder  d’u 


le  côté  gauche  à 
attitude  ejui  pût  paiaître 


ajouterons  (jue,  dans  ce  cas,  la  réactionelîcctive  était  presque  nulle 
^"e  le  sujet  considérait  son  affectioncomme  un  ennui  assez  supportable. 
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Dans  son  rapport,  M.  Barre  ii’insistepas  suffisamment  peut-être,  à  notre 
sens,  sur  l’excursion  des  yeux  durantles  spasmes  toniques  etcloniques  qui 
constituent  le  paroxysme  du  torticolis  spasmodique,  probablement  parce 
que  la  déviation  des  yeux  ne  présente  pas  un  caractère  d’une  fixité  ab¬ 
solue.  Très  souvent,  d’après  notre  expérience,  les  globes  oculaires  se  dé¬ 
tournent  du  côté  vers  lequel  se  dirige  le  menton  mais,  dans  d’autres  cas, 
il  n’en  est  pas  ainsi.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  se  rendre  compte  de  la  varia¬ 
bilité  de  la  déviation  oculaire  en  considérant  les  nombreux  témoignages 
iconographiques  ipii  illustrent  les  descriptions  des  autours  sur  le  torticolis 
spasmodique.  ' 

Si  nous  insistons  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  observer  dans  quel  sens  s’effec¬ 
tue  la  déviation  oculaire  au  cours  du  torticolis  spasmodique,  c’est  que 
nous  avons  remar([ué  que  certains  torticolis  s’accompagnaient  plus  volon¬ 
tiers  de  déviation  oculaire  dans  le  même  sens  que  d’autres.  Nous  faisons 
allusion  ici  au  ioiliœlis  cjnaéciüif  à  l’encéphalile  épiddinique  dont  voici 
un  exemple. 


Il  s’agit  d’un  homme  de  20  ans,  qui  tut  atteint  d’encCphalite  typique  en  lévrier  I9l8- 
La  maladie  se  marqua  chez  lui  par  un  délire  nocturne  au  cours  duquel  le  sujet  se  livrai^ 
à  une  activité  professionnelle.  En  quelques  jours,  le  délire  s’atténua  et  disparut,  è 
cette  époque,  on  fit  une  ponction  lombaire  dont  nous  n’avons  pas  le  résultat  et  on  pf®' 
tiqua  également  un  examen  du  tond  do  l’œil  qui  montra  l’existence  d’une  papiUi*'®' 

La  maladie  aiguë  étant  guérie,  la  famille  espéra  que  nulle  complication  ne  survie®' 
drait.  Il  n’en  fut  rien,  et  en  1924  le  malade  était  atteint  de  symptômes  akinéto-hype’’" 
toniques  très  caractéristiques. 

La  première  fois  que  nous  vîmes  ce  malade,  le  10  juin  192.9,  nous  constations 
nésie,  la  fixité  du  masque,  la  séborrhée,  la  salivation,  l’hypertonie  très  manifeste  e 
généralisée,  un  tremblement  fin  des  extrémités  supérieures  ;  spontanément  le  mal®*!® 
lircnait  et  gardait  une  attitude  cataleptique.  La  malade  accusait  en  outre  des  troubl®* 
respiratoires  particuliers  avec  sensation  d’étouffement,  commes’il  «avaitdes  monceaUii 
de  chair  dans  le  nez  ».  Enfin,  des  attaques  diurnes  de  narcolepsie  qui  le  jirenaicnt  apf^® 
le  repas  do  midi. 

Traité  par  la  strarnoine,  le  malade  s’améliora  rapidement,  mais  nous  no  le  revî®*® 
que  le  23  avril  1920.  A  cette  époque,  il  présentait  alors  un  nouveau  symptôme; 
crises  oculogyres  en  haut  accompagnées  d’idées  obsédantes  ou  d’un  sentiment  triai® 
dilllcile  ô  déllidr. 

Au  cours  de  ces  crises  oculogyres,  le  malade  présentait  un  rétrocolis  typique. 

En  novembre  1928,  le  malade  revint  nous  consulter  et  nous  constatâmes  alors  dif®® 
tement  la  survenance  d’une  crise  oculogyre  non  plus  avec  déviation  on  haut,  mais  avec 
déviation  vers  la  droite.  Or,  en  môme  temps  que  les  yeux  se  déviaient  à  droite,  la 
s’inclinait  fortement  de  ce  côté,  comme  dans  l’acte  de  regarder  derrière  soi.  Au  coU 
de  la  crise,  les  yeux  sont  comme  bloqués  dans  une  position  forcée  et  ne  peuvent  p*  ^ 
être  déplacés  volontairement.  11  en  est  de  môme  de  la  tôte.  Au  bout  de  quelques  minu 
le  spasme  tonique  s’efface,  la  tôle  revient  ainsi  que  les  yeux  en  position  normale.  F  ' 
au  bout  d’un  temps  variable,  le  môme  phénomène  se  répète  sans  cause  appr®®'® 
et  la  tôte  et  les  yeux  se  dévient  vers  la  droite. 

Le  sujet  déclare  que  cescrises  de  torsion  de  la  tôte  surviennent  de  temps  en  tenJp® 
ont  remplacé  les  crises  oculaires  en  haut  avec  rétrocolis. 

Au  moment  dns  crises  de  torticolis,  le  malade  n’accuse  aucune  impression,  c 
émotion  particulière. 
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Le  2  juin  1929  nous  avons  revu  encore  ce  sujet.  Le  torticolis  a  presque  complètement 
disparu  tandis  que  la  déviation  involontaire  des  yeux  persiste  encore.  Ces  crises  oculo- 
Syres  s’exagèrent  à  la  suite  des  contrariétés  ou  de  la  fatigue.  Il  est  intéressant  de  noter 
<îue  ces  crises  sont  apaisées  par  la  friction  des  yeux  avec  de  l’eau  froide,  par  la  masti¬ 
cation  et  par  le  bâillement. 


On.  le  voit,  nous  avons  ici  sous  les  yeux  une  observation  typique  d’un 
torticolis  associé  avec  une  déviation  latérale  du  regard,  tous  deux  consé¬ 
cutifs  à  l’éclosion  d’une  encéphalite  épidémique. 

Il  nous  semble  qu’il  n’est  pas  sans  intérêt  de  souligner  ici  cette  particu¬ 
larité  :à  savoir  que  les  crises  oculogyres  d’élévation  accompagnées  de  rétro- 
colis  s’associaient  souvent  à  l’éclosion,  dans  l’esprit,  d’idées  parasites  et 
^al  incorporées  au  moi,  ou  d’un  sentiment  étrange  de  tristesse  indéfinis¬ 
sable,  tandis  que  les  crises  de  déviation  latérale  oculaire  et  céphalique 
claient  dépourvues  complètement  de  tout  phénomène  psychique  secon¬ 
daire. 

Au  début  de  cette  note,  nous  avons  rappelé  les  phénomènes  psychiques" 
'lUi  peuvent  être  considérés  comme  le  retentissement  ou  l’écho  surl’esprit, 
envisagé  dans  son  sens  le  plus  large,  des  attaques  tonico-cloniques  du  tor¬ 
ticolis. 

,  Un  point  de  vue  moteur,  la  même  question  doit  être  posée  ;  à  savoir 
la  déviation  forcée  de  la  tête  n’est  pas  susceptible  de  provoquer  par  in- 
nction  les  mouvements  réflexes  des  membres  et  du  tronc  qui  ont  été  si 
complètement  décrits  en  médecine  expérimentale  par  Sherrington  et  sur- 
Oüt  par  Magnus  et  de  Kleyn.  Nous  ne  saurions  pas  donner  de  réponse 
cette  question  qui  puisse  être  appuyée  sur  un  nombre  suffisant  d’obser¬ 
vations.  Avec  beaucoup  d’auteurs,  nous  avons  simplement  remarqué 
extension  des  contractures  aux  membres  supérieurs  durant  la  crise  ; 

dans  les  cas  qui  ont  été  soumis  à  notre  observation,  nous  n’avons 
î’^ais  été  amené  à  relever  des  phénomènes  analogues  à  ceux  qu’ont  dé- 
Magnus  et  de  Kleyn.  . 

au  point  de  vue  de  son  expression  clinique,  le  torticolis  spasmodique 
at  faire  l’accord  des  neurologistes,  il  n’en  va  pas  de  même  de  sa  patho- 
'c.  Icij  vraiment,  nous  sommes  encore  en  plein  mystère.  Cela  tient  en 
ctie  i  ce  qu’il  est,  en  dehors  des  crampes  professionnelles,  peu  d’affec- 
^  que  l’on  puisse  comparer  au  torticolis  spasmodique  et,  d’autre  part, 
^  second  fait,  que  les  documents  précis  nous  font  défaut. 

^  ertes,  il  semble  bien  aujourd’hui  que  le  torticolis  spasmodique  est  hé 
'Jhe  perturbation  organique  du  système  nerveux  central,  mais  si  cette 
^  est  admise  par  la  plupart  d’entre  nous,  sinon  la  totalité,  nous 
^^neurons  dans  l’ignorance  à  peu  près  complète  de  la  région  où 
Pcccisémcnt  ces  perturbations  causales  du  torticolis  spasmo- 

de^'-  a  insisté  beaucoup  sur  le  fait  que  le  torticolis  spasmodique 

®it  être  considéré  comme  un  réflexe,  c’est-à-dire  comme  un  mouve- 


'ïient 


^  OL/lllVy»-  VlrlllS  Uin;  «TA-l  ILUL-H.»!!  IC  Ul  v:, 

^fismet  à  des  centres  é('li<donnés(lepuislemésocéi)hale  ju  squ’au  bulbe 
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t;t  qui  s’épuise  en  dernier  lieu  daTis  une  série  de  museles  innervés  surtout 
par  le  spinal. 

Toujours  d’après  le  rapporteur,  l’incitation  la  plus  essentielle,  celle 
qui  (lomine  toutes  les  autres,  serait  liée  à  l’excitation  occasionnée  par  des 
modifications  de  la  colonne  vertébrale  cervicale.  M.  Barré  a  constaté  en 
effet,  dans  ces  cas,  l’existence  presque  constante  d’une  arthrite  cervicale- 
Nous  avouons,  pour  notre  part,  être  infiniment  moins  convaincus  que 
M.  Barré  du  rôle  majeur  joué  par  l’arthrite  cervicale  ;  d’abord,  parce 
que  ces  lésions  articulaires  sont  d’une  banalité  vraiment  très  grande,  au 
dire  même  des  radiologistes  qui  e.xplorent  la  région  du  cou  et  du  bras,  et 
que  ces  modifications  articulaires  peuvent  être  engendrées  par  la  répétition 
d(!S  actes  forcés  du  torticolis.  D’ailleurs  M.  Barré  a  suffisamment  critiqué 
la  théorie  exposée  pour  que  nous  n’insistions  pas  sur  ce  point. 

Il  est  loin  de  notre  pensée  d’avoir  la  prétention  d’apporter  ici  une  théorie 
nouvelhi  du  torticolis  spasmodique,  mais  qu’il  nous  soit  permis  cependant, 
puisque  M.  Barré  a  déclaré  (pi’il  accepterait  volontiers  toutes  les  suggeS' 
tions,  de  vous  confier  la  manière  dont  on  peut  concevoir  la  déviation 
cou  paroxystique  si  spéciale  au  torticolis  spasmodique. 

C’est  assurément  une  banalité  que  de  rappeler  ici  combien  l’extrémit® 
c.éphalique  clu^z  l’homme  prend  une  importance  physiologique  et  même 
sociale.  La  tête,  organe  essentiellement  mobile,  possède  un  jeu  extrême' 
ment  souple  et  pour  ainsi  dire  incessant,  suivant  de  très  près  les  oscillé' 
fions  de  la  pensé(;,  h‘S  modifications  du  tonus  affectif  et  exprimant  1®* 
changements  des  processus  volontaires.  De  ce  point  de  vue,  la  positKh^ 
de  la  tête  est  essentiellement  expressive  ;  de  plus  l’extrémité  céphaliq'^® 
est  «  porteur  des  récepteurs  à  distance  »,  selon  l’expression  de  Sherrington- 
les  organes  de  l’audition,  de  l’olfaction  et  de  la  vision.  D’une  manièr® 
jiour  ainsi  dire,  jiermanente  avec  de  très  rapides  oscillations,  l’e.xtrémit 
céphalique  est  ainsi  sollicitée  aux  mouvements. 

Ce  simple  rajipel  physiologique  indique  assez  combien  sont  multipi®®’ 
diverses  et  variées  les  sources  d’excitation  des  mouvements  céphaliq'^®® 
et  à  quel  appareil  comjiliqué  doit  répondre  cette  activité  dans  le  syslcD®® 
nerveux  central. 

Ainsi  que  le  rappelle  Barré,  il  y  a  très  certainement,  depuis  le  btdbe  jii® 

qu’au  mésocépbale,  une  série  de  centres  étagés  qui  assurent  la  coordinatmi* 

et  les  réflexes  primitifs  de  l’extrémité  céphalique.  Mais  doit-on  s’arrête'’ 
au  mésocéphale  ?  Nous  n’en  croyons  rien.  Le  tonus  des  muscles  du  coiJ 
est  certainement  aussi  sous  la  dépendance  du  système  opto-strié.  AD'’ 
rité  M.  Barré  fait  jouer  un  rôle  assez  considérable  au  système  strié  dans  1®® 
mouvements  automatiques  ou  réflexes  de  la  tête  et  il  suppose  que  des 
assurent  la  connexion  des  centres  bulbo-protubérantiels  sensitifs  avec 
corps  strié,  effecteur  du  tonus.  A  ceci  nous  répondrons  que  nous  ne  co» 
naissons  aucune  fibre  sensitive  directe  qui  joint  les  centres  inférieurs  au^ 
segments  lenticulo-caudés  et  que  toutes  les  voies  d’excitation  connu®® 
viennent  à  cet  organe  de  la  couche  optique.  Il  est  donc  indispensahle,  sd®^^ 
nous,  si  l’on  parle  de  l’influence  striée  sur  le  tonus  céphalique,  d’incorp®* 
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avec  le  corps  sl.ric  l’organe  qui  lui  assure  les  incitations  indispensables  : 
le  thalamus. 

Mais  est-ce  là  tout,  et  faut-il  exclure  délibérément  de  la  genèse,  non  seule¬ 
ment  du  tonus  céphalique  mais  encore  des  spasmes  tonico-cloniqiies  du 
torticolis,  récore.c  cérébrale  ?  Nous  ne  le  pensons  pas  ;  et  cecû  pour  une 
double  raison.  La  ])remièr(î  est  cpic,  plus  nous  allons  en  physiologie  normale 
et  pathologique,  plus  nous  sommes  frappés  que  toutes  les  parties  de  l’axe 
cérébro-spinal  sont  unies  non  seulement  par  des  liens  anatomiques  mais 
par  des  liens  d(:  connexions  fone.tionnelles  et  qu’il  n’est  pas  possible  de 
diviser,  de  compartimenter  en  secteurs  distincts  séparés  jiar  des  cloisons 
ctanches,  les  différentes  parties  de,  l’encéphale  ou  de  la  moelle. 

La  seconde  raison  est  que,  qu’on  le  veuille  ou  non,  le  torticolis  spasmo. 
dique  se  montre  au  point  de  vue  clinique  associé  à  de  telles  modill cations 
du  système  psycbiqm^  (nous  entendons  ici  les  proces.sus  idéatifs,  aiïec- 
Lts,  émotifs,  volontaires,  instinctifs)  (ju’il  est  impossible,  d’exclure  formel¬ 
lement  de.  la  physiologie  i)atbologiqUe  du  torticolis  spasmodicpie,  des 
perturbations  fonctionnelles  ou  organiques  de  l’écorce  cérébrale  ;  et  s’il 
■^ous  était  possible,  par  Un  mot.  de  concrétiser  notre  pensée,  nous  dirions 
^tie  le  torticolis  spasmodique  ne  devrait  pas  s’appeler  «  torticolis  mental  .s 
^uis  «  torticolis  cérébral  »'. 


variations  des  caractères  d’apparition  d’un  torticolis  spasmodique, 

par  -M.  K.  Khkbs. 

Lans  les  syndromes  de  durée  indéfinie  tels  ({uc  l’atliétosc,  les  sjiasmes 
torsion,  les  torticolis  spasmodit|ues,  on  (convient,  en  général,  que  les  ca- 
•■^ctères  des  mouvements  anormaux  restent  sensiblement  les  mêmes 
boudant  fort  longtemps  et  ([ue  l’influence  des  (diangements  d’attitude 
les  phénomènes  moteurs  ne  saurait  elle-même  varier  que  dans  eer- 
^'Ues  limites.  Il  nous  a  ])aru  intéressant  de  présenter  un  exemple  de  tor- 


Lcolii 


spasmodique  ({ui  paraît  faire  exception  à  cette  règle. 


,.j.^®®ehv,vtton,  —  M"®  L...,  21  ans,  venue  d’ahord  :'i  la  eonsultnlion  du  Lu  HaliiiisUi, 
®  Idtii;,  eslentpîicpeu  après  dansles(Tvicc  du  U' Cl.  Vincent,  pour  un  spasme  de  rola- 
du  cou  très  violent. 

'^nlécihlrnlx  :  Ue[)uis  cinq  ou  six  ans,  les  parents  de  la  jeune  lille  avaient  conslalè 
J  J  se  tenait  mal.  L’èpaule  droite  est,  en  effet,  plus  basse  que  la  pnuebe  et  cette  al  I  i- 

ces ®*^?mente  dans  la  marche.  On  ne  relève  dans  l’existence  de  la  malade,  pendant 
^J*^'^®'’dières  années,  aucune  maladie  infectieuse,  et  en  particulier  aucun  trouble  de  la 
^  >  aucune  période  de  somnolence,  aucun  commémoratif  qui  puisse  faire  penser  à 
®  altcinte  d’encéphalite  épidémique. 

Ij  b  y  U  deux  mois  environ  qu’a  débuté  le  torticolis,  sous  forme  de  spasmes,  d'abord 
jpy  'utermittents,  de  rotation  du  cou  vers  la  droite  et  qui  ai)paraissai(mt  lorsque  la 
®  ’ble  regardait  dans  cette  direction.  Puis  le  mouvement  convulsif  a  augmenté  pro- 
rapidement  d’intensité  jusqu’, à  ne  plus  laisser  aucun  repos  à  la 
Valle'  *  *^‘’'’^éue  nous  l’avons  vue  |)our  la  première  fois,  la  tête  n’était  que  par  intir- 
'labo*  courte  (liirée  dans  la  rectitude.  Dans  la  position  assise  comme  dans  la  station 
'até  ’  était  presque  constamment  en  rotation  forcée  vers  la  droite  et  inclinée 
•ornent  en  avant.  Le  ventre  du  chef  sternal  du  sterno-cléido-mastoïdien  gauche 
neuiioiooiquk.  —  T.  I,  N”  G.  joiN  192tl.  e? 
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('iLnil  forlcitu'nl,  sailIaiiL  sous  la  peau.  Lorsque  la  malade  élait  parvenue  à  ramener  enfin 
son  menton  sur  la  ligne  médiane,  on  voyait  presque  immédiatement  de  petites  secousses 
apparaître  dans  le  muscle  sterno-mastoïdien  gauche,  puis  le  spasme  se  reproduisait. 
Aussi  la  malade,  pour  en  atténuer  les  effets,  avec  un  succès  très  relatif  d’ailleurs,  tenait- 
elle  constamment  la  main  droite  derrière  la  nutiue  (geste  antagoniste).  Le  spasme  per¬ 
sistait  jusqu’à  un  certain  point  dans  le  décubitus  dorsal  :  il  n’était  entièrement  suspendu 
ipie  pendant  le  sommeil. 

Nous  avons  ou  l’occasion,  depuis  un  mois  et  demi  f[u’elleesl  hospitalisée  à  la  Pitié, 
d’assister  à  une  diminution  notable  des  phénomènes  moteurs  do  la  malade,  sous  l’in¬ 
fluence  très  probable  du  repos  et  peut-être  sous  celle  d’un  traitement  de  fortes  injections 
intraveineuses  d’ioduro  de  sodium,  suivant  la  méthode  que  le  IJr  Econome  emploi®, 
dans  les  étals  parkinsoniens  de  l’encéphalite.  Il  est  possible  du  reste  que  ce  torticolis  ne 
soit  qu'une  étape  transitoire  dans  l’évolution  à  venird’une  série  de  troubles  moteurs. 

Avant  de  faire  passer  devant  vos  yeux  le  film  ejui  vous  donnera  une  idée  de  cette 
amélioration,  complétons  rapidement  l’observation  de  la  malade. 

Le  spasme  des  musides  rotateurs  du  côté  gauche  du  cou  n’existe  pas  seul.  On  remar¬ 
que,  lorsque  la  malade  parle,  de  petits  tressaillements  s[)asm()diques  d’élévation  de  la 
lèvre,  supérieure  gauidio  et  des  deux  sourcils,  (jui  n’ont  d’ailleurs  aucun  des  caractères 
du  spasme  facial  périphériipie.  On  note,  du  côté  opposé  au  torticolis,  un  certain  état 
lie  rigidité  de  la  partie  cervicale  du  trapè/.e  et  un  peu  du  sterno-cléido-mastoïdien 
droits,  ([ui  limitent  la  rotation  volontaire,  de  la  tète  vers  la  gauche  (1).  Cette  rigidité 
s’accompagnait,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  do  sensations  douloureuses:  elle  semble  di¬ 
minuer  parallèlement  au  torticolis.  On  trouve  une  légère  scoliose  dorsale, dont  la  conca¬ 
vité,  droite  est  surmontée  d’une  légère  courbure  de  compensation  cervico-dorsale  '• 
l’oTtin.ilate  droite  est  dans  l’ensemble  un  peu  plus  basse,  un  peujilus  écartée  de  la  co¬ 
lonne,  dorsale,  un  |)eu  plus  saillante  que  l’omoplate  gaucho.  Ajoutons  «lue  cotte,  scoliose 
ne  sendde  pas  s’accompagner  actuellement  de  raideur  mar((uée  d’aucun  des  groupe® 
musculaires  paravertébraux. 

L’exploration  faradique,  nous  a  paru  révéler  une  certaine  augmentation  du  tonus  du 
muscle  trapè/.e  gauche  et  les  mouvements  passifs  d’extension  et  de  flexion  alternative® 
de  l’avant-bras  sur  le  bras  gauche  accuser  un  peu  de  raideur  musculaire,  un  degré  peh 
marqué  de  «  roue  dentée  ».  Le,  mouvement  des  »  marionnettes  »  s’exécute  moins  bien  » 
gauche  qu’à  droite  et  s’acconqiagne  d’un  mouvement  syncinéli((ue  de  la  main  droit®- 

Tous  les  réflexes  tendineux  paraissent  normau.x  :  les  réflexes  cutanés  plantaires  se 
présoutent  en  flexion.  f)n  no  constate  aucun  signe,  de  la  série  cérébelleuse. 

L’exam  m  o  '.ulaire  [U-atiilué  par  le  !)'■  Sourdine  s’est  montré  entièrement  satisf»*' 
saut,  11  n’y  a,  en  pa’ticulier,  auc.un  t:.ouble  de  la  convergence. 

L’examen  des  oreilles  pratiqué  iiar  le  D'  Weill  a  montré  l’intégrité  de  l’audition,  h 
vertige  volta'i'qiie  est  normal  ;  la  réaction  caloriipie  minima  est  normale.  Cependant  on 
observe  des  mouvements  réactionnels  spontanés  des  bras  orientés  vers  la  droite  :  e® 
mouvements  s’exagèrent  quand  la  tète  est  en  arrière.  Il  existe,  correspondant  a  e®^ 
déviations,  un  léger  nystagmus  spoid,ané,  dirigé  vers  la  gaucho.  Ces  troubles  ne  parai® 
sent  pas  être  d’origine  périphérique. 

Les  radiographie.s  de  face  et  de  profil  du  cou  n’ont  rien  révélé  d’anormal  dans  les  V  _ 
tèbres  cervicales  supérieures  et  h-urs  articulations,  11  n’y  a  pas  de  décalcilication 
ces  vertèbres  et  leur  pourtour  est  régulier.  A  noter  toutefois  ((ne  les  deux  apophy®®^ 
transverses  de  C7  sont  un  peu  longues  ;  mais  elles  ne  sont  pas  douloureuses  a 
pression. 

(.Diniuc  on  le  voit  d’ajirès  co  lilin,  lu  sjmsnm  ii’n.xisLo  iiu.s,  lorsqu*^ 
iiinludo,  assise  ou  debouL,  est  au  repos  ;  il  so  rejiroduil  dès  ({u’clle  se 


^  (I)  ciHù 

o'.isèrvé,  elle/  une  eneéphalitii(U( 
ilans  un  sens,  tantôt  ilaiis  l’antri 


,  tête,  tantôt 
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“U  lorsqu’elle  s?  rassied,  ou  dès  qu’elle  exécute  un  mouvement  commandé 
®  rotation  de  la  tête  vers  la  droite  ;  deilexion  de  la  tête  en  avant  ;  d’in- 
’Oaison  de  la  tête  sur  l’épaule  gauche,  et  mieux  encore  de  translation  de 
9  tête  inclinée  sur  l’épaule  droite  y)our  l’incliner  sur  l’épaule  gauche.  Le 
spasme  ne  se  prodnit  pas  dans  les  mouvenients  inverses  de  rotation  de  la 


®ion  d  ^  Rouche,  d’inclinaison  de  la  tête  sur  l’épaule  droite,  d’exlcn- 
»He,jt  1  arrière,  à  moins  cpie,  j)our  limiter  ce  dernier  mouve- 

®  rnalade  ne  contracte  légèrement  ses  sterno-masto'.'diens.  Il  se 
face  l’acore,  dans  la  marche,  lorsqu’on  fait  faire  à  la  malade  volte- 
scns  do  la  rotation  du  spasme,  et  ne  se  déclanche  pas  si  la 
lieu  en  sens  inverse.  Autrement  dit,  le  mouvement  anormal 
'■liaque  fois  (jue,  dans  une  attitude  réflexe  du  cou  (dans  l’acte 


Voduit 
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de  se  lever  ou  de  s’asseoir),  dans  un  mouvemenL  volontaire  ou  auloffl^' 
ti(|ue,  le  muscle  entre  en  action. 

Ajoutons,  toutefois,  (jue  les  émotions  peuvent,  comme  toujours,  déclaH' 
cher  à  elles  seules  le  mouvemiuit  convulsif  ;  il  sullit,  àcet  effet,  par  exempl®’ 
(pi’un  étranger  (uitre  dans  la  salle  d’examen. 

Nous  ])(>nsons  cpie  c’est  à  l’attiuiuation  des  lésions  rpii  sont  à  la  base  df 
ce  torticolis  spasmodique  qu’il  faut  ra])])orter  hï  changement  de  caractère 
du  spasme  (.1),  dont  l’apparition,  d’abord  si)oid,ariée,  d(q»cnd  aujourd’hu' 
de  toutes  les  conditions  réflexes  ou  volontaires  (pii  néccssilent  une  cOi>' 
traction  des  muscles  rotateurs  du  cou  vers  la  droite  et  particulii'irement  di* 
sterno-(déido-mastoïdien.  ('.’est  donc  un  moment  dans  l’évolution  d** 
spasme  ({ue  nous  avons  observé  (A  ipie  nous  avons  pu  vous  montrer. 


L’encéjdialite  épidémi(iue  ((ui  donne  lieu  à  des  syndromes  moteurs  I®*) 
t' ment  jirogressifs,  comme  le  i»arlvinsonisme,  en  présente  d’autres, 
beaucoup  plus  courts  dans  leur  évolution  et  régulièrement  régressifs, 
([ue  les  myoclonies  et  les  mouvements  spasmodiques  involontaires,  offr®® 
de  maints  exemples  de  transformations  analogues  à  colles  du  torticolis  do® 
nous  venons  de  jiarler.  .Nous  avons  déijà  insisté  sur  ces  transformations  (ér 

Les  myoïdonies,  lorsipi’elles  se  présimtent  sous  leur  forme  typicinÇ 
contractions  rytbmiies,  sans  effet  moteur  des  segments,  de  contractiO 
musculaires  stati(|ues,  c’est-à-dire  souvent  dès  la  ])base  aiguë  de  l’alTect’®® 
et  ])endant  une  certaine  piirioib*  de  la  jdiase  i  broniipie,  existent  d’a^o'' 
dans  tout('S  b'S  attitudes,  et  dans  tous  les  états  pbysiologiipies  'des  musd®*^ 
ndâcbement,  tonus,  état,  de  contraction  statique,  mais  non  pas  “ 
celui  de  contraction  dynamique,  de  mouvemenL  volontaire  ou  automat'4 
avec.  e.X(mrsion  des  segments,  ([ui  les  arrête.  Un  tremblement  parkil*®^ 
nienles  arrête, comme  un  mouvemeid,.  1/'  sommeil  les  laisse  persister. 

Au  bout  de  quelque  temjis,  certains  muscles  perdent  leurs  secoUS 
lors([u’ils  sont  à  l’état  de  relâcln'meut.  (ielles-id  reiiaraisscnt  au  , 
traire,  d(“S  ([ue  le  muscle,  ([uelle  (pc  soit  l’attitude,  est  le  siifge 
d(î  contraction  staliifue  volontaire  ou  ri'tlexe,  (pie  ce  soit  un  réflexe 
titude,  un  réflexe  (ré(pnlibr(^  général,  un  réfle.xe  jiarti  du  muscle  ou  * 
surface  cutanée,  ou  enfin  un  réflexe  émotif.  •  . 

Ainsi,  il  y  a  deux  élajies  ])rinci]iales  dans  l’évolution  des  myocU 
l’une  où  elles  sont  sponLaruk'S,  l’aid.r,’,  qui  dure  parfois  des  unnéeSi 
elles  ne  nqiaraissetd,  ipie  ])rov()(piées  ;  mais,  sjiontanées  ou  l'rov()(lué®®’^,^j, 
secousses  sont  des  contractions  stati(pies  et  ce  n’est  qu’une  '’ontr^jj, 
stal,i(pie  du  muscle  (pii  ]ieuL  b‘s  augmenter  (juand  elles  diminuent  d 
rité,  ou  les  n'iveiller  quand  (dles  ont  disparu  dans  le  relâcbement  nfU^ 


faire. 

Il  ])eut  toutefois  y  avoir  dans  certains  cas,  aujiaravant  et  tout  aU 


déb" 


(  1  )  Ce  ([iii  SKirilile 
,spiisme  a  encore  no 

(g)  \  oir  Mi/Mloih 

6(lil.j. 


I.icn  le  prouver,  c'est  (juc  Uepuis  la  | 
ilahlenienl  diminue, 
ic.v  el  Muiii'cnienls  ini’ol<inl(iires  <lr  l 


fS, 

t  du  film,  il  y  a  dix  1®** 
-rphaUlf  rpûIGnilf'^ 
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une  encéplialite  aigué,  ainsi  qu’en  témoignenl  les  malades,  une  première 
Période  où  les  secousses  sont  assez  violentes  pour  déterminer  des  déplace¬ 
ments  i)rus(|ues  des  segments  :  il  est  vraisemblable  qu’à  cette  période, 
efiort  volontaire  lui-même  n’est  pas  capable  d’empêcher  les  secousses  de 
produire.  Mais  cette  période  est  de  courte  durée  (1). 

Elle  est  au  <-ontraire  assez  longue  jiour  les  mouvements  spasmodiques 
'^Volontaires,  tels  que  nous  les  avons  décrits,  spasmes  d’ensemble  avec 
Participation  massive  de  tous  les  muscles  d’un  membre  ou  d’un  segment, 
^60  leur  forme  de  torsion  jioussée  souvent  jusc[u’à  la  limite  de  l’attitude. 

®ns  cette  période  de  début  et  d’état,  la  volonté  n’a  aucun  pouvoir  pour 
^''rêter  le  mouvement  spasmodique  spontané  :  comment  l’aurait-elle, 
Pmsque  les  muscles  antagonistes  du  mouvement  entrent  eux-mêmes  en 
®rtion  ?  J,,e  mouvement  a  lien  dans  toutes  les  attitudes,  que  le  sujet  soit 


<ieb( 


*°ut,  assis  ou  couché  :  seul  le  sommeil  rinterrom])t. 


éta. 


Mais  lorsque  le  mouvement  commence  à  décroître,  il  passe  par  plusieurs 
P®8,  avant  de  s’arrêter  définitivement.  Il  disparaît  d’abord  dans  le 
■Ubitus  dorsal,  pour  reparaître  dès  que  le  sujet  se  met  debout.  Dans  une 
elle  élaqie,  il  est  absent  lorstjue  le  sujet  est  debout  et  au  repos,  pour 
paraître  dès  ({u’il  fait  un  mouvement  intentionnel,  ou  qu’il  est  sous  le 
ael^  émotion.  Dans  une  étape  suivante,  les  mouvements  intention- 
eux-mêmes  ne  réveillent  plus  les  spasmes,  si  le  sujet  est  bien  appuyé 
^euiue  le  membre  avec  précaution  ;  mais  ils  se  déclanchent  aussitôt  que 
^^Uilibre  est  troublé  et  que,  pour  le  rétablir,  le  sujet  fait  une  contraction 
^^eusemble  de  tous  ses  muscles.  Dans  une  dernière  étape,  enfin,  les  spasmes 
çj»  *'®P^i’aissent  plus  que  dans  la  marche,  pour  ces  trois  raisons  réunies  ; 
volontaire,  équilibre  toujours  précaire  chez  c,es  malades,  émotion, 
sont  les  dilTérentes  jthases  par  où  passent  ces  mouvements  spas- 
^'ques  de  torsion  en  régressant  et  avant  de  disparaître  définitivement, 
céd  considérer  ([uc  chacune  de  c,es  jjhascs  sans  tenir  compte  de  la  pré- 
oùt  pu  faire  entrer  ces  mouvements  dans  bien  des  catéarories 

"^^^entes. 

'Jo  cette  présentation  et  des  commentaires  qui  la  suivent  est  de 

ej,  ^cs  variations  de  l’influence  qu’ont  les  changements  d’attitude 

^'^cuvements  volontaires,  automatiques  ou  réflexes  pour  iléclancher 
Mouvements  anormau.x,  jieuvent  ne  dépendre  que  desdegrés  d’une 


lésion  ; 


'20  Q  , 

tiojj  c’est  heaucoupmoins  telleattitude,  en  elle-même,  quela  c.ontrac- 
Og  J,  ''''  muscle,  d’un  grovii)e  musculaire  dans  (;ctte  attitude,  qui  amène 
muscle,  dans  ce  groupe  musculaire,  une  secousse,  un 
mouvement  c.onvulsif  ([ui  n’est  pas  ou  (jui  n’est  plus  spontané  ; 
^  m  que  pour  classer  les  mouvements  anormaux,  en  attendant  que 

shic'c  ‘'ornière  période,  eiifii 
(la  muscle  soiU  p.m  i 
O*  par  disparaître. 


iii;!s  liiU'Mos  XEunoi.oaiQiiE  ixteuxatioxaij-: 

nous  soyons  tixôs  sur  les  lésions  ou  les  c-ombinaisons  de  lésions  qui  1®® 
déterminent,  l'o  ne  saurait  être  uniquement  la  nature  des  influences  diverses 
(ju’ont  sur  eux  les  attitudes  et  les  <-ontrartionsautomati(jues  ou  volontaireSi 
mais  bien  r(!nsemble  de  leurs  caractères  intrinsèfjues  qui  peut  nous  p®’’" 
mettre  de  les  dillVirencier. 

La  chronaxie  dans  le  torticolis  spasmodique  et  autres  états 
spasmodiques,  par  M.  Geor^^vs  Büuuüui(;no.n. 

Si  j’ai  demandé  à  prendre  la  [)arole  aujourd’hui  sur  les  sujets  des  tr®® 
beaux  rapports  que  nous  venons  d’entendre,  c’est  (pie  je  voudrais  ctudi®’’ 
un  côté  de  la  question  (pii  a  été  laissé  dans  l’ornlire,  celui  des  réactiol>® 
élec.triques  dans  le  torticolis  spasmodique,  et  différents  spasmes.  Je  cofflp' 
tais  publier  mes  rechercbes  en  ((Ours  sur  ce  sujet  plus  tard  ;  mais  les  ail**' 
sions  qui  ont  été  faites  aux  réa(;tions  élecl.riques  au  cours  des  rapports® 
de  différentes  communications  me  décident  à  donner  dès  maintenant  1®* 
résultats  que  j’ai  déjà  obtenus  dans  mes  rechercbes  sur  la  c.bronaxied®”® 
le  torticolis  spasmodique. 

Ce  qu’on  a  dit  des  réactions  électriques  est  très  vague  et  ne  pouvait*}**® 
l’être,  car,  dans  e((  qui  a  été  dit,  il  n’a  été  question  que  d’examens 
avec  la  seule  méthode  de  la  recherche  des  seuils  galvanique  et  faradi*!’*®' 
Or,  dans  les  états  qui  nous  occupent,  ces  deux  seuils  ont  la  même  signif***^ 
lion,  les  variations  du  seuil  faradique  dans  des  muscles  de  chron®***® 
f.rès  voisine  (hî  la  normale  n’étant  fonctionqiuidesvariations  de  la  rhéoba®® 
Les  variations  de  la  rhéobase  sont  essentiellement  contingentes  et  n®  **^^^ 
ap[)rennent  en  réalité  à  peu  près  rien  sur  l’excitabilité,  (piand  on  ® 
contente. 

Ou  iK!  peut  tirer  quelque  c.hose  des  variations  légères  de  l’excitabilit®  " 
lorsqu’on  a  mesuré  la  chronaxie. 

Lu  (dierchant  la  chronuxie  dans  les  quelques  cas  de  torti((olis  spa®  • 
(li(pie  (pi’il  m’a  élé  donné  d’examiner,  j’ai  tr(»uvé  des  [diénomènes  ^ 
sont  (ui  concordance  complète  avec  ce  que  j’avais  vu  dans  d’autres  ® 
spasmodiques,  en  jiarticulier  dans  l’hémiplégie  avec  contracture. 
mouvements  de  rotation  de  la  tête,  le  sterno-idéido-mastoïdien  ^ 

[lèzc  d’un  côté  (loiv(!nt  être  considérés  comme  antagonist  s  des  m®  . 
muscles  de  l'autre((ôté.  Or,  lorsqu’un  muscle  est  contracturé,  c’est  su 
dans  rantagoniste  qu’on  trouve  des  modifications  de  la  chronaxie,  1® 

(  le  contracturé  lui-même  conservant  Uru;  chronaxie.  normale  ou 
chronaxie  très  légèrement  diminuée.  Dans  le  torticolis  spasiriodiqu®) 
dans  le  trapèze  et  dans  le  sterno-cléido-mastoïdien,  du  (ujlé  ojiposé  a 
(pii  est  le  si('îge  du  spasme,  c’est-à-dire  du  côté  (pi’on  considère  ^***”^(1 
sain,  (p'.’on  trouve  une  chronaxi((  légèrement  augmentée,  atteigu® 
maximum  2  à  3  fois  la  val(3Ur  normale.  Du  côté  du  spasme,  la  ®hi"Oi*® 
toujours  été  soit  normale,  soit  très  h'îgèrermmt  diminuée  (environ  la  f 
de  la  Videur  normale).  Le  fait  est  donc,  général.  Il  est  facile  de  c® 

c  ])hénomène,  Ln  matif're  de  tonus,  on  ne  jxmt  considérer  la  toni®* 
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Valeur  absolue  ;  c’est  toujours  une  valeur  relative  entre  les  groupes  mus¬ 
culaires  qui  se  font  équilibre.  A  l’état  normal,  l’équilibre  tonique  est  fomv 
tion  de  l’équilibre  des  chronaxies.  Dès  que  l’équilibre  des  chronaxiis 
est  rompu,  l’équilibre  tonique  est  lui-même  rompu.  La  tête  ou  le  segment 
de  membre,  siège  de  cette  altération,  est  entraîné  du  côté  de  la  plus  petite 
chronaxie.  Le  spasme  ou  la  contracture  traduisent  donc  bien  plutôt  la 
déficience  de  l’antagoniste  que  l’altération  propre  du  muscle  en  état  de 
contracture  ou  de  spasme.  En  tout  cas,  on  ne  peut  jamais  considérer  un 
groupe  musculaire  d’une  manière  isolée  et  il  faut  toujours  considérer  en 
rnême  temps  les  îi  groupes  musculaires  qui  se  font  équilibre  à  l’état  nor¬ 
mal.  L’état  des  deux  groupes  antagonistes  constitue  véritablement  les 
deux  phases  inséparables  d’un  même  phénomène  comme  l’électricité  positive 
l’électricité  négative  qui  ne  peuvent  jamais  exister  que  simultanément 
en  quantités  égales.  Aussi  dans  tous  ces  états,  les  valeurs  absolues  de  la 
chronaxie  sont-elles  beaucoup  moins  importantes  que  les  rapports  entre' 
les  chronaxies  des  2  groupes  antagonistes.  Suivant  l’état  et  suivant  l’impor- 
l-unce  du  degré  du  phénomène  spasmodique,  la  rupture  de  l’équilibre  noi- 
^^1  se  traduit  tantôt  par  un  assez  grand  écart  entre  les  chronaxies  pa¬ 
thologiques  des  deux  groupes,  tantôt  par  un  petit  écart.  Dans  le  cas  b' 
plus  léger,  au  lieu  de  trouver  une  chronaxie  rigotireusement  égale  dans  les 
^  ‘'^terno-cléidp-masLoïdiens  et  dans  les  2  trapèzes  comme  à  l’état  normal, 
trouve  du  côté  spasmodique  une  valeur  normale  correspondant  aux  plus 
Petites  valeurs  de  la  normale  et  de  l’autre  côté  une  valeur  normale  cor- 
•“espondant  aux  plus  grandes.  Comme  les  variations  normales  se  font  dans 
®  rapport  de  1  à  2,  il  <ni  résulte  qu’au  lieu  de  trouver  la  même  chronaxie 
2  côtés,  on  trouve  une  chronaxie  du  côté  sain  double  de  celle  du  côté 
spasmodique.  Dans  l(îs  cas  les  plus  intenses,  le  rapport  dépasse  1/2  et  07i 
trouve  du  c.ôté  spasmodi(pie  une  chronaxie  diminuée  atteignant  enviroir 
®  moitié  de  la  normale,  et  du  côté  sain  uiu^  c.hronaxie  augmentée  attei- 
Suant  2  à  3  fois  la  normale. 

Ces  faits  sont  donc,  tout  à  fait  concordants  avec  ce  que  j’ai  trouvé  depuis 
r^gtemps  dans  l’hémiplégie  où  la  chronaxie  des  muscles  contracturés  est 
IJormale  ou  légèrement  diminuée  sans  descendre  au-dessous  de  la  moitié 
®  la  normale  et  la  chronaxie  des  antagonistes  est  normale  dans  les  grandes 
J'aleurs  de  la  normale  ou  légèrement  augmentée  sans  dépasser  2  à  3  fois 
®  normale.  Ces  faits  m’ont  amené  à  essayer  de  traiter  la  contracture  des 
miplègiqops  par  la  faradisation  des  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts 
®ns  la  contracture  en  flexion  des  membres  supérieurs  par  exemple.  J’ai 
tenu  une  diminution  de  la  contracture  et  un  retoîir  des  chronaxies 
la  normale.  En  faisant  cette  thérapeutique,  je  n’avais  d’ailleurs  fait 
3  e  reprendre  à  mon  insu  le  procédé  que  Duchenne  de  Boulogne  avait 
ployé  et  que  j’ai  retrouvé  dans  son  traité  de  l’électrisation  localisée, 
n  décoiiverte  des  mêmes  variations  de  la  chronaxie  dans  le  torticolis 
le  que  dans  l’hémiplégie  avec  contracture  m’a  incité  à  essayer 

traitement,  c’est-à-dire  la  faradisation  du  trapèze  et  du  sterno- 
o-mastoïdicn  du  côté  sain.  J’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  diminuer  le 


loin 
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lorlicolis,  oL  on  ro])r(!nanL  des  mesures  declironaxie  j’ai  vu  un  retour  vers 
l’équilibre  normal.  Dans  un  cas  partieulièrement  intense  où  la  tête  (itait 
littéralement  couchée  sur  l’épaule  du  côté  spasmodique  et  le  menton  com¬ 
plètement  entraîné  ati-dessus  d<i  l’épaule  du  côté  o[)[)osé,  j’ai  eu  la  satisfac¬ 
tion  d<î  voir  la  tête  s<i  redresser.  EU. î  est  à])eu  près  actuellenumt  complè- 
t  nient  droite,  mais  il  reste  encore  utui  tension  anormale  et  quelques 
secousses  du  côté  spasmodiquic  L’équilibre  des  clironaxies  n’est  pas  encore 
complètement  n’îtabli,  mais  le  rapport  entre  les  clironaxies  d(!S  deux  <',ôtés 
est  descendu  de  1/4  cpi’il  (’itait  au  début,,  à  (uiviron  1/2  ou  un  peu 
moins. 

J’espère  donc  en  continuant  le  traitement  arriver  à  un  résultat 
coniphJ.. 

Les  variations  de  la  clironaxie  dans  le  torticolis  spasmodique  sont  donc 
tout  à  fait  du  même  ordre  que  dans  les  lésions  centrales  ou  dans  les 
troubles  réflexes. 

Les  faits  ([ue  je  viens  d’exposer  sont  1<‘S  mêmes,  que  la  cause  du  torti¬ 
colis  spasmodique  soit  consécutive  à  une  encéphalite  épidémique  ou  ne 
le  soit  pas,  ce  ([ui  indique  que  le  mécianisme  jihysio-pathologiiiue  est 
le  mêrni:  dans  tous  les  cas,  quelle  ({u’en  soit  la  cause. 

En  même  temps  (pie  l’étude  du  torticolis  spasmodique,  j’ai  poursuivi 
celle  d’autres  s[iasnies  auxquels  on  a  tait  allusion  aU  cours  des  communica¬ 
tions  et  des  rapports  (juc  nous  venons  d’entendre,  en  particulier  dans  la 
crampe  des  écrivains. 

Dans  la  crampe  des  éiirivains,  la  clironaxie  m’a  permis  de  diviser  les  cas 
(ui  deux  grandes  catégories.  Dans  la  [iremiére  catégorie  qui  renferme  tous 
les  cas  de  crampe  des  écrivains  h/pfi/uc  qu’on  a  l’habitude  de  désigner  souS 
le,  terme,  évidemment  à  reviser,  de  «  (Turnjie  des  écrivains  essentielle  ”i 
j’ai  toujours  trouvé  une  modification  de  la  clironaxie  exclusivement  dans 
le  sus  et  le  sous-épineux,  jamais  dans  les  muscles  (pii  sont  proiiremerit  le  sièg® 

duphénom('mespasmodi(pie.  Or,  c.etait  rend  compte  d’une  manhsre  lumineuse 

de  ce  qu’on  observe  on  clinique  :  tous  ceux  qui  ont  examiné  des  cramp®® 
des  écrivains  dites  ((  essentielles  »  ont  vu  que,  lorsqu’on  demande  au  malade 
de  faire  une  lettre  sans  taire  de  ligne,  en  refaisant  en  quehpie  sorte  la  mêi»® 
let  tre  indéfiniment  sur  elle-même,  la  crampe  n’apparaît  pas  ;  mais  dés  qn  oa 
d(!mande  au  irialude  de  déplacer  sa  plume  de  manière  à  tracer  à  la  fois  de® 
hîttres  et  des  ligm^s,  la  c,ram[)e  apjiarait.  Si  nous  réfléchissons  aux  mW®' 
clos  qui  füiKjtionnent  dans  ces  deux  actes  élémentaires  dont  l’enscmbl® 
constitue  l’écriture,  c’est-à-dire  d’une  part  la  formation  de  la  lettre  e*' 
d’autre  part  la  formation  de  la  ligne,  nous  verrons  (p'e  la  lettre  est  faite  pa^ 
h'S  musc,l(!s  extenseurs  et  fléchis.seurs  des  doigts,  l.andis  (pie  la  ligne  es 
faite  par  les  muscles  sus  et  sous-épineux  qui  sont  les  agents  de  la  rota¬ 
tion  de  l’humérus  sur  son  axe,  rotation  de  l’humérus  qui  est  l’agen 
(■sscnti(‘l  de  la  formation  de  la  ligne.  Lorsque  le  sujet  veut  faire  la  lign®' 
la  déficience  des  sus  et  sous-épineux  que  traduit  l’augmentation  des  chro 
naxies  de  (•(ss  2  muscles  en  traîne  des  efforts  désordonnés  dans  les  autre® 
muscles  du  membre  supérieur  qui  cherchent  à  compenser  l'insuffisance 
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musclcîs  îK^l.il's  (îL  je  vois  dans  cat  effort  dcsordoiiné  la  eause  direeti'  du 
phénomène  de  la  crainiie  ijui  se  jirodiiil  dans  les  muscles  noimaux  (]ui 
n  entrent  on  crampe  t|Uo  jiar  l’excès  de  travail  (ju’on  leur  demande'. 

Dans  la  l'euxième  catégorie,  rentrent  tous  les  cas  de  c, rampes  dites  synij)- 
t-omatiques,  dans  lesquels  on  [)eut  déceler  une  névrite  légère  d’un  des  nerfs 
<le  l’avant-hras.  Duchenue  de  Boulogne  avait  déjà  fait  cette  distinction 
par  la  clinicpie,  mais  il  ne  jiarlait  dans  le  2®  groupe  que  des  crampes 
ducs  à  d('s  névrites  du  médian.  .l’ai  vu  que,  tantôt  il  s’agit  do  néerites  du 
médian  ou  du  cubital  et  tantôt  de  névrites  du  radial  :  j’en  ai  ])ublié 
an  exemph;  caraiîtéristique  avec  Faure-Beaulieu  à  la  Société  de  .Neu¬ 
rologie.  Dans  (icsc.asles  névrites  sont  toujours  très  légèrcsetles  variations 
de  la  chronaxie  ne  dépassent  pas  2à4  fois  la  normale  au  maximum.  .le  jiense 
'îde  là  encore  la  (;rampe  apparaît  c.omme  manifestation  de  l’effort  exagéré 
fourni  parle  muscl<!  sain,  en  compensation  de  la  déficience  des  antagonistes. 

De  qui  différencie  cliniquement  ces  cas  des  précédentsc’est  que  les  carac¬ 
tères  cliniques  de  la  crampe  ne  sont  pas  aussi  typiq  ms  que  dans  le  l®r  groupe 
que  la  crampe  p(mt  apparaître  à  l’occasion  de  mouvements  autres  que 
de  ré(;riturc.  Ou  u’y  trouve  pas  non  plus  les  différences  remar¬ 
quables  entre  l’acte  de  former  la  lettre  et  l’acde  de  former  la  ligne,  car 
dans  ce  cas-là  les  muscles  ([ui  forment  la  lettre  sont  atteints. 

Eu  résumé,  on  peut  dire  que  le  phénomène  de  crampe  ouïe  phénomène 
spasmodique  ne  peuvent  apparaître  qu’avec  de  très  légères  modifications 
des  chronaxies;  si  l’altération  de  la  chronaxie  est  trop  grande,  c’est  lasup- 
P^’ession  du  mouvement,  c,’est-à-dire  une  paralysie  plus  ou  moins  complète 
l’on  observe  et  mm  plus  une  réaction  analogue  à  celle  dont  nous 
''«uons  de  j)arhîr,  tpii  ne  j)eut  pas  exister  avec  des  muscles  plus  ou  moins 
'^ouiplàtement  i)aralysés. 

^  Tels  sont  les  faits  que  l’étude  de  la  chronaxie  m’a  permis  de  décmler  dans 
®  torticolis  spasmodique  et  d’autres  spasmes  tels  que  la  crampe  des  écri- 
'^®ius.  Sans  nous  j)ermettre  actuellement  d’élucider  totalement  la  patho- 
Senie  de  c,cs  si  intéressanl.s  et  si  complexes  phénomènes,  je  crois  cepen- 
^  'd' que  l’étude  (jue  je  viens  de  faire  jette  une  certaine  lumière  sur  eux 
qd’clle  montre  (ju’il  y  a  là  une  loi  commune  à  tous  les  phénomènes 
^Pasmodi(pi(,s,  d(!  <-,rampes,  ou  de  contracture,  quelle  (ju’en  soit  la  cause 
^  quel  qu’ou  soit  le  siège.  Des  faits  m’ont  en  tout  cas  permis  de  trouver 
''ds  la  faradisation  d(is  rnusc.les  dont  la  chronaxie  est  la  plus  grande  un 
**'ayen  efficauîc  de  l,rail,<mi(ïnt  capable  de  produire  sinon  la  guérison  totale, 
iiioins  de  très  sérieuses  améliorations, 
les^*^*-  viennent  à  l’appui  de  ce  (pie  j’ai  déjà  dit  avant  epue  je  connaisse 
faits  que  je  viens  d’exjioser,  <pie  tout  le  fonctionnement  du  système 
P , repose  sur  l’écpiilibre  des  chronaxies  et  que  c’est  beaucoup  plus 
qduibre  des  chronaxies  et  la  rujiture  de  leur  équilibre  que  les 
®  absolues  qu’il  faut  considcircr. 


Mm.  c 


HAimuNTiiîii  et  II.  Hogkh  ont  également  pris  part  à  la  discussion. 
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Réponse  du  Rapporteur. 

'  M.  Barré.  —  Messieurs,  en  terminant  l’e.vposé  de  mon  Rapport,  et 
ajtrès  avoir  insisté  sur  certains  points  (jue  1(;  souci  de  brièveté  recommandé 
par  le  Bureau  ne  m’avait  i)as  permis  d’y  développer  sufïisamment,  je  m’ex- 
c.usais  des  latmnes  énormes  qu’il  comporte,  du  petit  nombre  de  citations  des 
travau.x  antérieurs  qu’on  y  trouve,  j’appelais  vos  critiques  et  vos  sugges¬ 
tions  et  j’avais  un  peu  peur  de  ressembler  au  candidat  venant  de  passer 
sa  thèse  et  à  (jui  le  jury  spirituel  décernait  cette  appréciation:  «Monsieur, 
il  y  a  dans  votre  travail  du  vrai  et  du  neuf,  mais  le  vrai  n’est  pas  de  vous 
et  le  neuf  n’est  pas  vrai.  »  Le  tribunal  prestigieux  ([ue  vous  constituez  a 
été  très  bienveillant,  je  l’en  remercie,  et  c’est  avec  un  réel  plaisir  que  je 
vais  ré)»ondr<^  aux  remarfpies  courtoises  et  précieuses  qui  m’ont  été  faites. 

M.  ('.HARiucNTiER,  en  son  nom  (d.  au  nom  de  notre  maître  commun 
M.  Babinski,  nous  a  présenté  une  malade;  guérie  depuis  vingt  ans  d’un 
grave  torticolis  spasmodique  dont  le  caractère  pénible  avait  failli  la  mener 
au  suicide.  Le  cas  démontre  une  fois  de  plus  qu’une  simple  spinalec- 
tomie  même  unilatérale  peut  faire  merveille,  et  devrait  convaincre  ceux 
([ui  soutiennent  encore  (pi’une  intervention  chirurgicale  unilatérale  est 
inopérante,  et  ne  fait  que  changer  en  paralysie  un  état  (h;  contracture. 

Je  garde  pour  moi  cette  iilée  que  même  dans  des  cas  graves  on  peut 
essayer  avant  1’  «  opération  de  choix  »  la  spinalectomie,  de  laquelle  ]® 
m’étais  habitué  à  peu  attenrlre,  trop  peu  attendre,  semble-t-il,  en  face 
des  nombreux  échecs  et  des  résiiltats  si  souvent  incomplets  ou  passagers 
<)u’on  lui  attribue  généralement. 

M.  LiiiuiMi'i'i'ic  m’a.  très  aimablement,  reproché  de  n’avoir  pas  donné 
au  «  facteur  m(;ntal  »  la  part  jxiut-être  im[)ortante  ([u’il  lui  j)araît  mériter- 
.J’ai  itisisli';,  en  divers  (îndroits  demonrap])ort,sur  h;  terrain  sjiécial  qui  S® 
trouva;  généralement  à  la  base  des  réactions  psychofiathiques  des  ma' 
lades  att(;ints  de  T.  S.  et  (pii  facilite  très  ])robablement  l’éclosion  d® 
ce  T.  S.  dans  une  certaine  mesure.  Mais  à  la  vérit(‘.  c’est  surtout  le  rôle  d® 
Vinronsrienl.  ipie  M.  Lhermitte  avait  en  vue,  et  plus  spécialement  1^® 
phénomènes  de  reloiilemenl.  Les  jihénomènes  ))Ourrai(;nt  à  ses  yeux  coH' 
tribu(;r  à  faire  éclore  h;  T.  S.  Je  dois  avouer  que  cette  idée, que  j’avm® 
trouvée  exprimée  d(';jà  dans  un  travail  (étranger:  Le  rôle  de  la  Psifehatto^y^^ 
dans  le  Irailemenl  du  T.  S.,  m’avait  un  jieu  étonné  a  priori  et  ne  m’avait 
guère  séduit  après  réflexion,  courte,  il  est  vrai.  Buisipie  M.  Lhermitte  est 
porté  à  soutenir  la  mêmi;  opinion,  ou  une  opinion  voisine,  je  m’y  sens  déjà 
beaucoup  moins  hostile,  et  je  dois  reconnaître  que  dans  le  travail  étranger 
aiupiel  je  taisais  allusion  tout  à  l’heure,  l’auteur  nota  une  certaine 
amélioration  après  (piatre-vingt-dix  séances  (!)  de  jisychanalyse. 

Mêlai  ivement  à  la  dilfitsion  des  phénomènes  molenrs  dans  le  T.  S.,  je  sm* 
ph'inement  d’accord  avec  M,  Jdiermitte  ;  j’y  ai  fait  allusion  dans  mon 
Iravail  et  le  lilm  (pie  je  vous  ai  j)rés(‘nté  en  a  démontré  la  réalité. 
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J’ai  omis  de  mentionner  la  fréquence  des  déviniions  oculaires  qui  se  font  du 
même  côté  que  le  T.  S.  Je  les  ai  notées  cependant,  et  elles  ont  constitué 
pour  moi  une  raison  de  plus  de  taire  jouer  un  rôle  aux  voies  vestibulaires 
dans  le  complexe  que  représente  le  T.  S.  M.  Lhermitte  pense  que  la  dé¬ 
viation  oculaire  peut  précéder  celle  de  la  tête  ;  c’est  là  un  tait  qui  peut  avoir 
son  intérêt  et  je  me  i>romets  de  le  rechercher  à  la  première  occasion. 
M.  Lhermitte  nous  a  fait  remarquer  que  dans  ta  ihéorie  cervico-mésocé- 
phalo-sirié.e  du  T.  S.  que  nous  vous  avons  présentée,  nous  ne  pourrions 
pas  ne  pas  taire  entrer  la  couche  optique.  La  raison  qu’il  a  donnée  à  l’appui 
de  cette  opinion  est  des  plus  recevables  sans  doute,  mais  le  tait  que  les 
réflexes  pnjfonds  du  cou  se  passent  aisément  du  thalamus  dans  les  sections 
sous-thalamiques  réalisées  par  Ma^nus  et  de  Kleyn,  ne  peut  être 
négligé  non  plus.  Nous  savons  bien,  il  est  vrai,  qu’il  est  souvent  dangereux 
de  passer  directement  de  la  physiologie  des  animaux  même  supérieurs  à 
celle  de  l’homme  et  nous  ne  prétendons  pas  que  tout  soit  vrai  dans  l’ex¬ 
plication  du  T.  S.  que  nous  proposons  aujourd’hui.  Les  expériences  im¬ 
pressionnantes  des  maîtres  d’IJtrccht  nous  ont  fourni  une  base  ou  une 
indication  jm'icicuse,  grâce  à  la([uelle  nous  croyons  avoir  orienté  la  patho. 
génie  du  T.  S.  dans  sa  vraie  voie.  S’il  faut  plus  tard  la  prolonger  jusqu’au 
cortex  ou  l’élargir  en  y  faisant  entrer  la  couche  optique,  ce  que  nous  ne 
croyons  pas  indispensable,  nous  nous  y  emploierons  nous-même  bien  volon¬ 
tiers  et  nous  remercions  M.  Lhermitte  de  la  suggestion  qu’il  nous  a  offerte. 

M.  Krebs  a  analysé  avec  beaucoup  de  nuancement  un  cas  de  T.  S. 
en  voie  d’atténuation  ;  les  secousses  n’apparaissent  plus  (]ue  dans  cer¬ 
taines  conditions  de  statique  :  et  cela  semble  bien  mettre  en  évidence 
le  rôle  très  important  des  réflexes  du  cou,  des  réflexes.posturaux  d’origine 
otolithique  dans  le  mécanisme  du  T.  S.  ou  au  moins  de  certains  T.  S. 
qui  trouvent  leur  explication  dans  les  voies  réflexes  cervico-mésocéphalo- 
striées,  et  les  iriterréactions  qui  s’effectuent  dans  le  cadre  de  cette  région. 
11  y  aurait  grand  intérêt  à  explorer,  dans  un  cas  aussi  favorable,  l’état 
lonctionnel  de  l’ajjpareil  otolithiqueet  même  des  canaux  semi-circulaires 
pur  toutes  les  épreuves  décrites.  (Certaines  indications  thérapeutiques 
pourraient  peut-être  se  dégager  d’un  pareil  examen. 

M.  Liini  me  remercie  d’avoir  mis  en  valeur  le  fragment  d’une  lettre 
'lont  il  se  souvenait  à  peine,  et  que  j’ai  trouvée  dans  la  thèse  de  PourtaL 
Je  lui  renouvelle  i(;i  rexjtression  du  plaisir  que  j’ai  éj)rouvé  à  me  sentir 
^ïioins  seul  grâce  à  lui,  au  moment  où  je  T)artais  dans  une  direction  nouvelle 

un  peu  aventureuse.  La  phrase  de  la  page  38  de  mon  rapport  que  M.  Léri 
**^6  s  gnale  ;  «  Lette  jiathogénic  n’est  pas  démontrée  »,  est  une  phrase 
^ue  j’ai  mise  dans  la  boüehe  d’un  critique  éventuel,  et  je  pense  avec 
loi  que  certaines  interventions  chirurgicales  ont  donné  dès  maintenant 
One  sorte  de  ])reuve  de  la  valeur  de  la  pathogénie  que  j’ai  présentée. 

1^.  Léri  recommande  de  n’avoir  recours  aux  interventions  chirurgi- 
oales,  à  la  laminectomie  et  aux  sections  do  racines  que  dans  certains  cas 
l'i’és  sévères  et  (jui  ont  résisté  aux  tentatives  thérapeutiques  qui  ne  com- 
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portent  pas  de  danger  par  elles-mêmes.  Nous  sommes  pleinement  d’ac- 
c.ord  avec,  lui  ;  mais  n’a-t-on  pas  le  droit  d’espérer  heaueoup  des  pro- 
jïrès  de  la  ehirurpie  nerveuse  devant  sa  magnifique  évolution  en  Amérique 
et  en  France  même.  I.,e  jour  où  l’on  pourra  sans  danf^er  sérieux  réaliser 
«  l’opération  de  choix  »,  nous  aurons  une  ojiération  beaucoiq)  moins  muti¬ 
lante  et  beaucoup  plus  sûre  que  celle  à  laquelle  les  plus  audacieux  avaient 
recours  jus(ju’;i  maintnant  :  la  s<‘ction  des  divers  muscles  de  la  nuque  et 
de  leus  nerfs. 

Sans  s’en"afîer  trop  vite  ou  trop  à  fond  dans  la  voie  du  traitement 
chirurgical  du  T.  S.,  n’est-il  pas  maintenant  presque  sûr  ([ue  cette  tendance 
est  infiniment  supérieure  et  plus  j)rometteuse  ([ue  la  psychothérapie  dont 
les  résultats  furent  si  ]')auvres  malgré  les  elïorts  adroits  et  tenaces  d(;  c.eux 
(jui  croyaient  l'ermenient  à  l’origine  mentahï  du  T. S., et  semblent  y  croire 
encore. 

Fn  définitive  nous  sommes  d’accord,  au  fond,  sur  tous  les  i)oints  avec 
M.  Léri,  et  nous  nous  en  félifâtons. 

M.  Boun(nuc;N()N,qui  a  envisagé  la  question  du  T.  S.  de  sfin  point  de 
vue,  très  ])articulier,  nous  a  apport(' des  (h)cumcnts  inédits  et  personnels  ; 
nous  l’en  remercions.  Que  la  (dironaxie  des  trapèze  et  sterno-mastoïdiens 
soit  altérée  du  côté  sain,  et  normahî  du  côté  où  les  muscles  sont  con¬ 
tracturés,  c-’est  là  une  donnée  nouv(dle,  ipii  jieut  surprendre  au  jiremier 
abord,  mais  M.  Bourguignon  l’a  tout  de  suite  expliquée.  Sans  discuter  les 
raisons  qu’il  en  donne,  nous  nous  bornerons  à  lui  faire  remarquer  que  les 
sterno-rnastoldiens  ne  sont  pas  toujours  antagonistes  l’un  de  l’autre,  et 
que  dans  un  grand,  nombre  de  circonstances  ils  jouent  synergiquement. 
Les  documents  de  M.  Bourguignon,  bien  (ju’ayant  trait  à  la  périphérie 
de  la  (|uestion,  pourrait-on  dire,  ]>euvent  apporter  à  la  compréhension 
générale  du  mécanisme  du  T.  S.  un  appoint  utile  ;  nous  lirons  avec-  grand 
intérêt  la  publication  in  ezZeu.sv  des  documents  dont  M.  Ihmrguignon 
a  eu  la  gramle  amabilité  de  nous  a})j>orter  aujourd’hui  la  ]>rimeur. 

M.  Bogi'u,  (jui  a  apporté  c.omme  l’on  sait,  et  comme  nous  nous  sommes 
plu  à  le  noti'r,  une  si  heureuse  contribution  ii  rétiuio  du  'T.  S.,  croit  qu’il 
n’est  ])as  toujours  aisé  de  sé]>arer  les  lésions  primitives  <le  la  colonne  cer¬ 
vicale  de  radies  rjui  peuvent  étrrr  serarndainrs  au  T.  S.,  et  il  e.st  vrai  que 
lors  de  l’observation  d’un  cas  rie  T.  S.  même  réramt  ces  lésions  srmt  sou¬ 
vent  mixtes,  mr'dimgées,  et  rpie  h'S  seerrndaires  peuvent  masquer  ou 
transfrrrmer  les  primitives.  Les  prdites  tlilïérences  rpii  jieuvent  exister 
entre  nos  façons  rl’interpréter  ra-s  lésitrns  rjsseuses  ne  conrluisent  pas  à  un 
désaraarrrl  pathrrgéuirpie  et  théraj)euti<]ue  :  c’est  là  au  fonrl  l’essentiel,  et 
je  suis  heureux  de  me  trouver  une  frris  de  plus  tlu  même  avis  général 
(jue  mon  collègue  et  ami  de  Marseille. 

Messieurs,  ])ermtdtez-mr)i  rlr;  vrms  remender  pour  la  résistance  que  vous 
avez  montrée  en  érajutant  jusrju’au  bout  l’exposé  un  peu  lr)ng  que  j  u' 
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l'ait  de  mon  rapport,  et  les  débats  qui  Font  suivi.  Je  ne  sais  si  j’ai  réelle¬ 
ment  décidé  ([uclques-uns  de  ceux  qui  m’ont  lu  ou  écouté  à  accepter, 
fût-ce  sous  bénéfice  d’inventaire,  les  idées  que  j’ai  développées  ;  je  ne  sais 
si  le  travail  que  j’ai  fait  aura  une  grande  utilité,  mais  je  puis  alTirmer  dès 
maintenant  qu’il  aura  beaucoup  servi  à  quelqu’un.. .je  veux  dire  au  rap¬ 
porteur  lui-même,  car  en  l’élaborant  il  se  sera  intéressé  de  i)lus  en  plus  à 
la  question  (ju’il  devait  traiter.  Use  sent  aujourd’hui  à  peu  près  armé  pour 
continuer  l’e.xploration  qu’il  a  commencée,  et  se  promet  de  mériter 
l’accueil  si  favorable  que  vous  lui  avez  réservé,  en  ajtjiortant  (juelque 
jour  une  nouvelle  contribution  à  l’éclaircissement  de  cette  question 
du  'F.  S.  ([ui  reste  si  obscure  encore  en  beaucoup  de  ses  points. 


Séance  du  Mercredi  5  juin 


Présidenc.k  de  mm.  Pussep,  Rodriguez  Arias,  Saumon. 
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CHIRURGIE  DU  SYMPATHIQUE 


Huné  LIvRICHIÎ  et  Rknic  fontaine 

(<lc  Slnnshourg) 


Il  e.st  encore  impossible  à  riieure  actuelle  de  présenter  un  rapport  d’en¬ 
semble  exactement  coordonné  sur  la  chirurgie  du  sympatbiijue.  La  matière 
est  trop  vaste.  Cette  ebirurgie  touche  à  une  trop  grande  cpiantité  de  pro¬ 
blèmes  de  physiologie,  de  iiathologie  et  de  thérapeuti(|uc.  On  ne  peut  la 
ramener  à  (luelques  formules  et  à  des  statistiques  Elle  nous  oblige,  en 
outre,  à  reviser  un  grand  nombre  de  questions,  et  ce  travail  n'est  pas 
achevé.  D'autre  part,  elle  a  été  souvent  appliquée  à  tort  et  à  travers  ;  elle 
est  handicapée  du  poids  d'un  nomhrc  considérable  de  faits  sans  valeur 
et  de  jugements  aussi  péremptoires  qu’inexacts. 

Nous  nous  bornerons  donc  à  exposer  l’état  de  la  ([ueslion  tel  ([ue  nous 
le  voyons  d'après  notre  propre  expérience. 

Avant  de  rapporter  les  résultats  thérapeutiques  obtenus,  nous  devons 
signaler  certains  faits  d’ordre  anatomi([ue,  physiologique  et  pathologique, 
<lont  la  connaissance  importe  beaucoup  à  la  compréhension  de  la  chirurgie 
du  sympathi(|ue. 
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QUELQL'US  I-'AITS  pouvant  SEHVin  DE  HASE  A  LA  PHATHOLOGIE  ET  A  LA 
CHIRURGIE  DU  SA’MPATHIQUE. 


Analomiqiiemcnt,  deux  faits  doivent  être  connus  : 

1°  Les  cellules  S3’mpatliic[ues  ne  sont  pas  groupées  chez  riiomme  dans 
ganglions  ;  on  en  trouve  dans  les  cordons  intermédiaires,  dans  les 
rameaux  eomniunicants.  dans  les  rameaux  périphériques,  indépendam- 
•Tient,  bien  entendu,  des  cellules  des  plexus  muraux.  Cela  donne  à  penser 
•IHe  les  réllcxes  sympathiques  ne  sont  pas  des  réflexes  d’axone,  mais 
rentrent  dans  le  plan  général  de  la  réflectivité. 

2“  Il  y  a  entre  le  sympathique  et  le  vague,  suivant  les  individus,  des 
échanges  variables  de  libres  :  chez  tel  individu,  un  grand  nombre  de 
fibres  sympathiques  passent  par  le  tronc  du  pneumogastrique  ;  chez  un 
•'utre,  il  y  en  a  peu,  et  ceci  jus(|ue  dans  le  pneumogastrique  thoracique. 

Le  classique  antagonisme  physiologique  des  deux  systèmes  est  donc 
très  sujet  à  caution. 


Physiologiquement,  bien  des  points  classiquement  admis  doivent  être 
remis  en  question  : 

n)  Le  schéma  classique  de  la  vaso-motricité  ne  paraît  plus  admissible 
^vecles  données  de  l’expérimentation  chirurgicale  actuelle.  Nulle  part,  la 
chirurgie  n’arrive  à  découvrir  des  vaso-dilatateurs  dont  la  suppression 
••'sserait  prédominer, des  actions  vaso-constrictives.  Nulle  part  elle 
T  arrive  à  produire  un  phénomène  vaso-paralytique.  Nulle  part  elle  ne 
donne  l’impression  de  couper  des  éléments  de  motricité.  Tout  indique 
'jO  il  faut  faire  une  place  dé  premier  plan  aux  actions  des  éléments  muraux 
•  innervation,  et  que  le  reste  des  éléments  sympathiques  est  surtout  fait 
défibrés  d’association  ; 

h)  Conformément  aux  vues  géniales  de  François  Franck,  le  rôle  sensitif 
**  sympathique  apparaît  de  plus  en  plus  considérable,  qu’il  s’agisse  de 
p^o-sensibilité,  de  sensibilité  viscérale  ou  de  cénesthésic  profonde, 
•née  d’un  sympathique  purement  moteur  des  physiologistes  anglais  doit 
l’e  abandonnée.  Cette  sensibilité  du  sympathique  n’est  pas  une  sen- 
^'oïlilé  d’emprunt  :  une  preuve  de  grande  valeur  nous  en  est  fournie  par 
ohide  de  la  sensibilité  des  vaisseaux  sous  anesthésie  rachidienne:  fré- 
Tioiiiment,  alors  que  tout  le  système  de  la  sensibilité  générale,  au  tact,  ii  la 
ideiir,  au  chaud  et  au  froid,  est  bloqué  par  l’anesthésie  rachidienne,  les 
''•'isseaux  restent  sensibles  aux  moindres  excitations,  mécaniques  ou  chi- 
*'’‘TlUes.  L’électrisation  du  sympathique  cervical  de  1  homme,  après  isole- 
'"•^•Tt  convenable,  donne  le  meme  résultat  ; 

<•)  Le  sympathitpie  a  des  relations  certaines  avec  le  tonus  musculaire, 
•‘que  l’expérimentation  ait  réussi,  jusqu’ici,  à  les  définir.  Si  l’on  admet. 


**••••  le  , 

fiilTère 


•certains  physiologistes  actuels,  que  l’action  trophi([ue  du  nerf  moteur 


muscle  est  le  maintien  du  tonus  et  que  la  contraction  musculaire  ne 
du  tonus  que  par  l’intensité,  on  peut  comprendre  l’action  du  syni- 
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I)allii([iie  c-onime  une  aclion  de  nutrition  du  muscle,  conditionnant  la  qua¬ 
lité  du  tonus  ])lasli([ue  et  celle  du  tonus  contractile.  Le  l'ait  important  lui^ 
en  lumière  dans  ces  dernières  années  iiuela  section  du  symjiathique  cer¬ 
vical  cluv.rhomme  modilie  la  chronaxie  des  muscles  |)aralysés  ])ar  section 
du  facial,  et  la  ramène  au  niveau  de  la  chronaxie  du  nerf  controlatéral, 
l)ermet  peut-être  de  mieux  comi)rendre  les  faits  ([ue  les  expériences 
comjjlexes  de  la  jiliysiolof^ie  classique  et  (|ue  celles  provoquées  par  les 
recherches  de  Ilimteret  Royle. 

11  faudrait,  pour  cx])oser  l'économie  de  ces  diverses  (piestions,  une  place 
dont  nous  ne  disposons  pas. 

Aimtonio  patlwlogiqiicmerit,  dans  les  maladies  qui  ressortent  de  la  chi¬ 
rurgie  du  sympathique,  on  ne  trouve  d’habitude  aucune  lésion  ganglion¬ 
naire  ou  tronculaire,  la  chirurgie  du  sympathique  est  sans  base  anatomo¬ 
pathologique. 

/•’n/Zio/of/i'i/iicmc/i/ aussi  un  certain  nombre  de  faits  doivent  être  mis  en 
évidence  : 

L  Tout  traumatisme  péri|)héri(pie  ou  viscéral,  (|uel  qu’en  soit  le  typc> 
est  toujours  un  ti  aumalisme  de  la  vaso-niotricité  (pii  s’inscrit  normalement 
dans  le  sens  d'une  vaso-dilatation  active  de  quelques  beures  à  quelques 
jours  de  durée.  Dans  certaines  circonstances,  selon  le  siège  (plus  spé¬ 
cialement  les  extrémités  et  les  zones  articulaires),  selon  l'intensité,  selon 
les  individus,  cette  vaso-dilatation  paraît  s’installer  à  demeure,  puis  peu  » 
peu,  par  suite  sans  doute  des  troubles  progressifs  du  métabolisme  locah 
il  s’y  ajoute  des  troubles  de  la  circulation  artério-capillaire.  Ces  uiodifi' 
cations  circulatoires  ont  des  conséquences  tissulaires  qui  font  trè.s^'i*® 
d’un  état  initialement  purement  fonctionnel  une  maladie  org.ani^l*^® 
dillicilement  réversible  ou  définitivement  incurable  II  en  est  de  même 
au  niveau  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  muscles, 
des  gaines  synoviales,  des  os  et  des  articulations. 

C’est  ainsi,  semblc  t-il,  (pie  se  réalisent  les  troubles  physio-jialbolo' 
giqties  de  Babinski  et  de  Froment,  et  c’est  ainsi  que  se  font  les  ostéopO' 
roses  et  les  arthrites  traumati([ues.  En  outre  il  ne  faut  pas  oublier 
du  point  de  vue  physiologi(pie,  l’acte  opératoire  n’est  (pt’un  traumatisme 
comme  les  autres,  et  que  c'est  en  faisant  une  série  de  neurotomies  sym 
pathi(pies  inconscientes,  que  toute  opération  déclenche  automaticpmme 
les  étajies  de  la  réparation  conjonctive  :dans  ce  cas  comme  dans  les  autre®, 
riiyperhémie  active  peut  dépasser  la  mesure,  en  ([uantité  et  en  durée, 
d’où  les  hypotonies,  les  (cdèmes,  les  algies  postopératoires,  et  surtout 
cicatrisations  anormales  (chéloïde,  adhérences  intra-abdominales,  etc-)- 

2"  Tout  névrome  posttraumatique  sur  un  nerf  quelconque  peut  produit® 
à  distance  une  série  de  phénomènes  pathologiipies  non  systématisés  e 
souvent  à  grande  distance:  douleurs,  cyanose,  (edème,  troubles  trophiq^®® 
avec  toutes  leurs  conséquences,  soit  par  excitation  directe  des  cylindraX^ 
en  bourgeonnement  dans  la  masse  du  névrome,  soit  par  excitation 
éléments  nerveux  voisins.  En  elVet,  la  libération  dn  névrome,  son  excisi 
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font  disparaître  ces  pliénomènes  définitivement  ou  pour  un  temps.  La 
neurotomie  à  distance  avec  suture  immédiate  du  nerf  coupé,  qui  énerve 
le  névrome,  agit  de  la  même  façon,  mais  peut  être  moins  complètement. 
Il  semble  s’agirsurtout  de  réflexes  sympathi([ues  caria  sympathectomie 
périartérielle  et  la  ramisection  ont  les  mêmes  effets  que  l’ablation  du 
névrome. 


Tout  écrasement,  toute  section  d’un  élément  sympathique  expose  à  la 
production  d’un  névrome  comme  celle  d’un  nerf  du  système  cérébro- 
spinal  et  ce  névrome  a  probablement  les  mêmes  conséquences.  Nous 
avons  étudié  le  rôle  des  névromes  après  section  opératoire  ou  expéri¬ 
mentale  du  sympathique  (chaîne  cervicale  lombaire,  rameaux  communi¬ 
cants).  Ils  ont  paru  capables  de  créer  de  toutes  pièces  une  maladie  topo¬ 
graphiquement  un  peu  différente  de  celle  pour  laquelle  nous  étions  inter- 
’venus  mais  de  même  sens  général  ;  ainsi,  dans  un  de  nos  cas,  une  sec- 
bon  de  la  chaîne  cervicale,  avec  ramisection  basse  pour  des  douleurs  du 
membre  supérieur,  a  élésuixie  d’apparition  de  douleurs  de  l'œil  et  de  la 
'’Uque.  Dans  un  autre,  l’infiltration  novocaïnicpie  du  névrome  a  fait  dis¬ 
paraître  des  douleurs  diffuses  pour  quelques  heui  es  Son  excision  a  fait 
Icut  cesser  pour  plusieurs  mois.  Ce  sont  ces  névromes,  probablement, 
gm  sont  la  cause  des  récidives  que  l’on  voit  parfois  après  les  opérations 
sympathiques  tronculaires,  bien  plutôt  qu'une  régénération  dont  nous 
'lavons  personnellement  vu  aucune  preuve.  Par  contre,  sur  la  nouvelle 
adventice,  après  sympathectomie  périartérielle,  on  ne  trouve  non  pas  des 
névromes  mais  des  fibres  amyélinit|ues  disposées  sans  ordre. 

11“  Etant  donné  le  caractère  de  système  d’association  ([iii  est  celui  du 
sympathique,  étant  donné  que  le  sympalhic|ue  est  physiologicjuenient  une 
Ç<ms/njc/(on  en  réseau  fernié  el  non  un  siistéine  avec  épis  lenninanx  comme 
®  système  des  nerfs  cérébro-s[)inaux,  les  malailies  sijmpathiqnes  ont  un 
^^actère^  consianl  de  dilf'iision  propressivc.  avec  retentissement  rapine 
^nrdes^jpareils  dii  tanis,  dans  l’abdomen  par  exemple,  ou  du  côté  opposé 
nis  les  lésions  d'un  membre,  et  presque  toujours  sur  le  psychisme,  (i’est 
pour  cela  (jue  la  pliqxart  des  sympathalgiques  ont  des  allures  de  prédis¬ 
posées.  Ce  que  nous  prenons  pour  un  caractère  de  prédisposition  (l’im- 
Pnossionnabilité,  1  'angoisse,  la  tristesse,  etc.)  est  un  caractère  ac(|uis,  mais 
’^npidement  fi^é.  Nous  avons  vu  en  1917  se  créer  sous  nos  yeux,  en  une 
^^'Uzaine  de  jours,  le  type  psychicpie  caractéristique  chez  un  blessé  du 
causalgique  instantané,  que  nous  avons  soigné  immédiatement 
sa  blessure  et  observé  deirx  mois.  Tout  à  fait  normal  à  1  arrivée, 
ovint  en  trois  semaines  un  psychopathe  insup])ortable. 

^Versement  nous  avons  vu  très  nettement  chez  un  causalgique,  traité 
la  résection  de  l’artère  axillaire  oblitérée,  rétrocéder  considérable- 
^ut  et  très  vite  la  psychopathie. 

y  a  là  des  faits  expérimentaux  très  importants  pour  la  psychiatrie, 
ilonnent  des  lueurs  sur  le  point  de  départ  organique  (le  certaines 


^lations  mentales. 
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talion  du  sympathique,  on  enregistre  graphi([uement  une  douille  iniluence 
circulatoire,  ruiic  localisée  en  aval,  l’autre  diHuse  à  distance.  C’est  sans 
doute  de  celte  dernière  <pie  relèvent  les  troubles  à  distance  dont  nous 
parlons. 

4“  Au  ])oint  de  vue.  de  la  plujsiolonle  pathologique,  certains  faits  révélés 
|)ar  la  chirurgie  du  syinpathi(|ue  doivent  être  relevés  :  il  y  a  en  ell'et  une 
série  de  circonstances  où  l’acte  Ihérapeulicpie  étudié  d'une  certaine  façon 
dans  ses  résultats  peut  être  considéré  comme  un  acte  de  chirurgie  expéri¬ 
mentale.  Il  est  d’autant  plus  nécessaire  d’utiliser  les  renseignements  ainsi 
recueillis  ([lie  les  maladies  symj)athi([iies  écha[)[)ent  jus{[u’ici  aux  réalisa¬ 
tions  expérimentales  chez  les  animaux. 

a)  L'excitation  électricpie  de  dilféi'ents  points  de  la  chaîne  cervicale 
upératoirement  isolée,  réalise  certains  syndromes  douloureux  :  l’excita¬ 
tion  de  la  chaîne  immédiatement  sous  le  ganglion  cervical  supérieur  pro¬ 
duit  une  doulenr  dilïuse  dans  la  mâchoire  inférieure,  dans  les  dents,  dans 
les  régions  maxillaire  et  auiiculaire,  identique  à  celles  (jue  l’on  observe 
chez  certains  malades  atteints  de  névralgie  non  trigéminale. 

b)  Iv’excitalion  des  derniers  rameaux  communicants  (i7  à  I)l  jiroduit  le 
douleur  brachiale  et  scapulaire  de  certains  algiques  et  de  certains  ampu¬ 
tés  C’est  ma  douleur,  disent  les  malades.  Celle  de  la  jiarlie  moyenne  da 
la  chaîne  cervicale,  [nés  du  ganglion  moyen,  donne  la  douleur  de  l’amyg' 
dalite  avec  dillicultés  de  la  déglutition. 

Celle  du  ganglion  étoilé  dans  sa  partie  supérieure  produit  un  syndrome 
rap|)elant  l)eaucou|)  la  crise  d’angine  de  poitrine.  La  picjùrc  du  ganglm’’ 
[iroduit  parfois  aussi  une  dyspnée  asthmatique  et  une  sorte  d’ccdème  aig'^ 
du  poumon.  Nous  l’avons  vue  également  s’acconqiagner  d’une,  dould*' 
thoracique  [irofonde  unilatérale  que  le  malade  traduisait  en  disant  (jue  1® 
poumon  lui  faisait  mal. 

De  meme,  une  injection  faite  dans  une  cicatrice  de  sympathectomie  cer' 
virale,  au  voisinage  ou  au  contact  du  névrome  de  cicatrisation  peut  p'’® 
(luire  des  syndromes  variés,  algies  de.  la  niAchoire  et  des  dents,  dyspo^® 
aslhmatic[uc,  brusque  expectoration  rosée  comme  celle  de  l’œdème  pi*‘ 
monaire. 

c)  L’observation  de  certaines  expériences  et  des  résidlats  de  certain®*' 
sympatheetomies  révèle  rexislence  d’un  mécanisme,  particulier  de  la 
leur  siimpatliiquc  très  fréquemment  en  jeu,  soupçonné  mais  non  déniontr®^ 
Dèsque  l’hyperhémie  active  dépasse  un  certain  taux,  elle  met  le  nerf  aiiseu'^ 
de  la  soufl’rance.  Tout  se  passe  comme  si  les  anses  vasculaires  (jui 

rent  les  corpuscules  de  la  sensibilité  rendaienlcescorpusculcshyperest 

sicjues.  Qu’une  variation  circulatoire,  nouvelle  survienne,  et  le  seuil  ® 
dépassé,  une  douleur  aiguë  apparaît,  souvent  du  type  douleur  cuisa'^*®^ 
C’est  ainsi,  sans  doute,  que  s’ex[)li([uent  les  paroxysmes  douloureux 
symphoalgiciues  sous  l’elîet  des  excitations  extérieures,  [)hysiqueS 
psychicjues.  Nombre  de  cénesthésies  douloureuses  .semblent  produitesp 
un  trouble  vaso-moteur  réagissant  ainsi  sur  ra|)i)are.il  sensitif  uorinal.D^^ 
çes  cas,  l’appareil  de  la  douleur  est  l’appareil  habituel,  mais  le  mécanù» 
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est  sympathique,  d’où  1  absence  de  topographie  Ironeulaire  et  l'existence 
d’une  topographie  régionale  difl'use  non  systématisée  en  a])parence.  Le 
ehangement  de  régime  circulatoire  fait  disparaître  l’état  douloureux. 

d)  L’observation  de  certains  faits  chirurgicaux  éclaire  singulièrement 
l’étude  des  Iroubles  trophiques.  Elle  montre  tout  d’abord  que  l’ischémie 
ne  suffit  pas  à  jn-oduire  le  trouble  trophique.  Là  où  elle  ne  provoque  pas  la 
gungrène,  elle  laisse  les  tissus  en  état  de  nutrition  suffisante  pour  la  vie, 
niais  cette  vie  n’a  pour  ainsi  dire  plus  de  marge.  On  est  au  seuil  du  trouble 
trophi([uc.  Celui-ci  n’existe  pas  encore.  Mais  le  tissu  frappé  est  incapable 
de  supporter  le  nioindrc  à-coup  vaso-moteur  et  de  réparer  le  moindre  trau- 
niatisme.  S’il  survient  par  exemple  une  vaso-conslriction  sous  relfet  du 
fi’oid,  une  petite  plaque  de  nécrose  a|)])araît,  et  la  vaso-dilatation 
secondaire  iirovocpie  de  Tœdèinc  avec  phlyctène.  S’il  se  produit  une 
écorchure  minime,  la  plaie  ne  se  cicatrise  plus.  Certains  faits  thérapeu- 
hques  prouvent  qu’il  en  est  bien  ainsi  :  si  quelques  mois  après  une 
ligature  artérielle,  il  apparaît  une  ulcération  trophique,  on  peut  faire  dis¬ 
paraître  celle-ci,  définitivement  ou  pour  longtemps,  en  réséquant  le  seg- 
'Went  artériel  oblitéré.  Cette  résection  ne  change  évidemment  rien  à 
1  hydraulique  sanguine  au  niveau  de  l’artère  malade.  Mais  elle  supprime 
1  innervation  centripète  d’un  segment  pathologique.  Or  comme  elle  fait 
disparaître  des  troubles  vaso-moteurs  (cyanose,  refroidissement,  état 
^normal  de  la  peau),  on  peut  logiquement  supposer  que  le  trouble  trophi- 
fiue  dépend,  dans  ces  cas,  de  réllexes  vaso-moteurs  anormaux,  nés  au 
niveau  de  la  zone  d’oblitération.  Il  semble  ([iie  ceux-ci  sont  du  type  vaso- 
nonstric.tif  avec  crises  de  vaso-dilatation,  mais  la  chose  est  difficile  à 


analyser. 

Le  trouble  tro|)bique  n’est  pas  créé  par  la  section  d’un  nerf  mixte.  Il 
n  apparaît  généralement  tpie  longtemps  (9  à  10  mois)  après  la  section,  et 
n  section  de  certains  nerfs  (radial)  n  en  donne  pas.  On  peut  en  conclure 
*ïne  là  où  il  y  a  trouble  trophique,  celui-ci  est  lié  à  un  phénomène  secon- 
nire,  tardif,  indépendant  de  la  suppression  de  rinnervation  sensitive.  Et 
effectivement,  si  on  agit  sur  le  névrome  de  cicatrisation  du  bout  su])érieur 
feitpar  libération,  soit  par  excision,  soit  par  énervation  (neurotomie  sus- 
J^eente)  on  fait  disparaître  le  trouble  tropbic[ue  temporairement  ou  délini- 
^'Veinent.  S’il  y  a  récidive  on  trouve  toujours  un  nouveau  névrome  dont 
infiltration  anesthésique  fait  disparaître  les  efl’ets  pathologiques. 

y  a  lieu  de  rechercher  comment  peut  agir  la  suppression  anatomique 
°n  physiologique  du  névrome.  L’observation  montre  qu  elle  fait  disparaître 
^  troubles  vaso-moteurs  périphériques,  et  surtout  ([u’elle  est  suivie  des 
•nêtnes  phénomènes  de  vaso-dilatation  active  que  les  plus  importantes 
^ynipathectomies.  Après  .su|)pression  d’un  névrome,  on  voit  la  tempéra- 
Périphérique  s’élever  de  plusieurs  degrés  (2  à  4)  comparativement  à 
0  du  côté  opposé.  Simultanément  les  oscillations  augmentent  d’am- 
nde  et  de  seuil.  Bref,  le  régime  circulatoire  périphérique  est  complète- 
niodilié.  La  suppression  d’un  névrome  est  en  somme  l’équivalent 
nne  sympathectomie.  On  peut  donc  penser  ([uc  le  névrome  agit  en  pro- 
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duisant  des  excitations  vaso-motrices  anormales  réfléchies  à  la  périphérie, 
suivant  le  type  circulatoire  artério-capillaire  de  stase.  Ces  excitations  pas¬ 
sent,  semble  t-il.  à  la  fois  j)ai'  le  nerf  névromateux  et  par  les  nerfs  sains 
voisins.  En  elfet,  la  névrotomie  sus-jacente  les  supprime  moins  complète¬ 
ment  (jue  l’excision  du  névromc.  L’infiltration  novocaïnique  du  névrome 
les  fait  disparaître  pour  ([uelcjues  heures,  il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  simple 
phénomène  mécanique  de  présence,  mais  d’un  phénomène  physiologique 
actif. 

Toutes  les  sections  nerveuses  ne  donnent  pas  naissance  à  des  troubles 
trophiques,  et  pour  un  nerf  donné,  il  y  a,  semble-t-il,  des  lieux  d’élection. 
On  peut  jienser  que  le  nerf  donne  d’autant  plus  facilement  naissance  à  des 
troubles  trophiciues  (pi’il  véhicule  plus  de  libres  vaso-motrices.  C'est  ainsi 
(|ue  les  kératites  neuro-[)aralytiques,  après  section  du  trijumeau,  nés  ob¬ 
servent  (|ue  (|iuind  on  a  traumatisé  le.  ganglion  de  Casser.  La  section 
de  la  racine,  sans  dilacération  ou  écrasement  du  ganglion,  n’en  est  pas 
suivie.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  (|ue  jilus  on  ménage  le  ganglion,  plus  on  a 
l'expérience  de  cette  chirurgie,  moins  on  en  observe.  11  n’en  serait  pas 
ainsi  si  la  section  de  la  racine  y  exposait  fatalement.  Or  au  niveau  du 
ganglion  le  trijumeau  reçoit  une  série  de  fibres  sympatbi([ues.  Dans  mes 
42  dernières  neurotomies,  je  n’ai  pas  eu  le  moindre  trouble. 

En  somme,  le  trouble  trophique  apparaît  comme  le  résultat  d’une  per¬ 
version  vaso-motrice.  Malgré  l’opinion  des  physiologistes  russes,  nous 
])ensons  qu'il  n’y  a  jias  de  nerfs  trophiques,  mais  il  g  a  des  actions  tro¬ 
phiques  qui  sont  des  actions  vaso-motrices.  En  réglant  le  débit  sanguin  intra- 
tissulaire  suivant  les  nécessités,  le  système  vaso-moteur  règle  les  nutri¬ 
tions  locales  en  fonction  de  l’organisme  entier.  L’état  normal  est  un 
zéro  autour  du(|uel  s’inscrivent  des  variations  de  deux  types  ;  si  l’action 
du  sympathi(|ue  régulateur  est  supprimée  en  quelque  point  comme  après 
les  sympalbectoniies,  la  circulation  en  aval  est  plus  active,  la  nutrition 
des  tissus  est  flugmentéc,  les  processus  leucocytaires  sont  plus  nombreuXi 
les  mécanismes  de  défense  sont  plus  agissants,  la  croissance  du  tissu 
conjonctif  est  provoquée  ou  accélérée.  C’est  ce  (|ui  a  fait  dire  à  de  noffl' 
breux  physiologistes  ([uc  le  sympathique  est  inhibiteur  de  la  croissance 
des  tissus.  C'est  ce  qui  justifie  l’emploi  des  sympathectomies  dans  le® 
troubles  tro[)hic|ues. 

Par  contre,  si  le  système  vaso-moteur  est  soumis  à  des  excitations  anor' 
males  la  circulation  prend  le  type  inverse  du  type  asijmpathiquc  :  il  y  ® 
stase  avec  à-cou|)s  de  vaso-constriction  et  troubles  tropbi([ues  du  type  ulcè 
ratif  avec  impossibilité  ou  très  grande  dilficulté  de  réjjaration  spontanée- 

Si  1  on  met  à  part  les  cas  de  viciation  sanguine  humorale  ou  leucocy 
taire  (diabète,  leucémie)  qui  peuvent  produire  des  troubles  tropbiqu®* 
absolument  identicpies  aux  autres  sans  que  la  vaso-motricité  soit  pervef' 
tie,  il  n  y  a  pas  de  troubles  trophiques  sans  trouble  préalable  de  la  vaso 
motricité.  El  de  ce  fait,  hors  le  cas  de  viciation  sanguine,  on  peut  d**'® 
que  la  sym|)albeclomie  est  la  vraie  méthode,  physiologique  et  pathogé 
nique,  de  traitement  des  troubles  trophiques. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  l’eMPLOI  DE  LA  CHIRURGIE  DU  SYMPATHIQUE. 

Il  est  (Hlïicilc  de  faire  entrer  tous  les  objectifs  si  variés  de  la  chirurgie 
du  sympathique  dans  une  seule  formule.  Au  premier  abord,  dans  l’élat 
actuel  de  nos  connaissances,  il  semble  n’y  avoir  aucun  point  commun 
entre  l’action  des  sections  sympathiques  dans  l’hypertonie  d’une  paraly¬ 
sie  sjiasmodique,  dans  la  lutte  contre  la  lagophtalmie  d’une  paralysie 
hiciale  et  celle  des  sympathectomies  dirigées  contre  la  douleur  ou  les 
troubles  vaso-moteurs.  Cependant,  on  doit,  quitte  à  réserver  quelques 
Cas  particuliers,  considérer  la  chirurgie  du  sympathique  comme  une  mé¬ 
thode  de  thérapeutique  générale  qui  peut  avoir  deux  objectifs  essentiels 
et  qui  a  toujours  deux  elï'ets  indissolublement  liés  :  la  suppression  de  ré- 
llexes  sympathiipies  anormaux  et  rinstallation  d’un  régime  d’autonomie 
Jes  centres  lisso-moteurs  périiihériques. 

On  peut  atteindre  le  premier  de  ces  objectifs  de  plusieurs  façons  :  en 
'supprimant  le  point  de  départ  des  excitations  centripètes  en  tissus  sains 
(excision  d’un  névrome,  excision  d’une  cicatrice),  en  agissant  sur  l’un  des 
conducteurs  des  réflexes  sympathiques  (ramisection,  sympathectomie 
Périartérielle)  ou  sur  leur  centre  de  réflexion  ^ablation  du  ganglion 
'Stellaire).  De  ces  diverses  façons  on  modifie  presque  toujours,  et  on  sup¬ 
prime  souvent,  les  lihénoniènes  douloureux  et  vaso-moteurs. 

far  ailleurs,  toute  'section  sympathique  semble  donner  temporaire- 
'uent  ou  définitivement  une  certaine  autonomie  auxéléments  lisso  moteurs 
Périph  ériipies.  Il  semble  que  ceux-ci  soient  normalement  réglés  suivant 
'^cs  besoins  généraux  et  locaux  ])ar  le  sympathique,  et  que  quand  une 
'section  sympathique  les  soustrait  à  cette  influence  modératrice  d’adapta- 
hon,  hi  circulation  est  automatiquement  mise  à  un  régime  plus  riche  que^ 
liabitude  qui  provoque  et  entretient  une  nutrition  tissulaire  plus  active  ' 
l'Vec  hyperthemie  et  transformation  du  Fh  local.  Il  en  résulte  «tes  possibi- 
_  s  nouvelles  décroissance  conjonctive  et  de  réparation  C’est  ce  ([ui 
(fue  les  symjiathectomies  représentent  la  véritable  méthode  physiolo- 
S'que  de  traitement  des  troubles  trophiques  et  des  insuilisances  de  cica- 

‘■■•sation. 

L  explication  que  nous  venons  de  donner  n’est  probablement  qu’un 
’ema  provisoire.  Nous  avons  dit  :  il  semble.  En  efl’et,  les  jibénomènes 
'jcnsécutifs  à  la  sympathectomie  sont  très  difficiles  à  interpréler  II  y  a 
‘es  effets  diffus  dont  le  inéc  anisme  nous  échappe  complètement  et  des 
^''’al  que  l’on  peut  interpréter  comme  nous  venons  de  le  faire  .Nous 
prétendons  nullement  que  l’explication  fournie  ait  une  valeur  définitive, 
^'s  elle  nous  aide  à  mieux  comprendre  les  choses.  Quoi  qu'il  en  soit  des 
J, P  “nations,  deux  faits  sont  certains  :  les  sympathectomies  sont  suivies 
dii* )''aso-dilatation  active  avec  toutes  ses  conséijuences,  et  cette  vaso- 
^^ation  a  une  prédominance  régionale  qui  est  fonction  du  segment 
iiel  intéressé.  Il  y  a  des  régions  où  avec  une  opération  en  apparence 
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(le  peu  (l’im])i)rt:i:ice,  on  a  de  grands  effets.  Ainsi  (jiiand  on  fait  une  sym- 
[(athecloinic  sur  la  demi-circonl'érence  suixindenrc  de  la  sous-clavière  entre, 
le  bord  interne  du  scalène  antérieur  et  le  rebord  carotidien,  on  a  des  effets 
vaso-moteurs  très  intenses  dans  tout  le  membre  supérieur.  De  même  en 
agissant  sur  le  petit  segment  d’ilia(|ue  externe  qui  est  visible,  entre  l’ai-eade 
erurale  et  la  courbe  de  l’épigastricjue,  on  agit  merveilleusement  sur  la 
région  du  genou,  alors  que  la  sympatbectoinie  fémorale  su])erGcielle 
paraît  sans  action  sur  cette  zone.  Il  y  a  là  un  zone  de  distribution  de 
libres  particulièrement  importante. 

Du  point  de  vue  de  la  technique  chiriir'iicale,  il  y  a  aujourd’bui  4  types 
d’interventions  sym])atbiques  ;  la  section  des  libres  ])ré-ganglionnaires 
ou  raniiseetion,  les  ablations  ganglionnaires,  les  sympathectomies  périar- 
J^m-ielles,  et  les  neiirolyses  intratronculaires  ou  hersage. 

Nous  n’aimons  j)as  en  jndneipe  ce  dernier  procédé,  parce  cjue  nous 
avons  vu  à  longue  échéance  des  neurolyses  suivies  d’une  sclérose  inter- 
i'asciculaire  et  de  névrite  interstitielle,  ce  <|ue  Palnia  vient  de  retrouver 
expérimentalement. 

Les  ablations  ganglionnaires,  contre  l’abus  desquelles  nous  avons  pro¬ 
testé,  pensant  cpie  la  chirurgie  sympatbicjue  devait  faire  des  neurotomies 
aussi  électives  (|ue  possible,  ont  des  indications  certaines  que  nous  savons 
encore  mal  préciser,  mais  qui  commencent  à  se  dessiner  (dans  1  angine, 
l’asthme,  la  tachycardie  paroxystique  ])ar exemple),  c’est-à-dire  dans  des 
cas  où  la  maladie  semble  avoir  pour  siège  essentiel  les  ganglions  envisa¬ 
gés  comme  centres  de  réllexes  anormaux. 

Mais,  en  principe,  on  doit  s’abstenir  de  sacrilier  les  ganglions  pour  de 
simples  raisons  de  commodité  teelmlcpie.  Ce  n'est  pas  parce  (jue  nous  ne 
savons  pas  encore  en  discerner  les  consé(|uences  physiologi(|ues  que  le® 
suppressions  ganglionnaires  n’en  ont  |)as.  Les  ganglions  sont  certaine¬ 
ment  des  centres  im[)ortants  de  coordination  des  associations  sensitives, 
des  points  d’orientation  des  réllexes  sympathiques  par  lesquels  se  règlent 
à  tout  instant  ritarmonie  de  la  vie  végétative  et  des  variations  circula¬ 
toires.  L’é(]uilibre  de  notre  vie  pby.si(|ue  et  psyehicpie  dépendant  d’inccS" 
sautes  coordinations  vaso-motrices,  il  est  certainement  fâcheux  de  dimi' 
nuer  à  la  légère  un  des  mécanismes  régulateurs  de  la  vaso-motricité  On 
dira  (|ue  rindividn  ne  s’en  aper(,'oit  i)as  11  ne  s  aperçoit  pas  non  ])lus  de  In 
su[)|)ression  d’un  rein.  l)ii-a-t-on  ((u’une  néphrectomie  est  sans  conse- 
([uences  pour  l’individu  ?  Aussi  ne  saurait-on  trop  protester  contre  1®® 
tendances  des  chirurgiens  qui,  sans  motif  valable,  .sacrilient  délibérément 
les  deux  chaînes  lombaires  ou  les  deux  chaînes  cervicales. 

D’ailleurs,  les  ablations  ganglionnaires  exposent  à  une  série  de  petit* 
troubles  fort  gênants  pour  les  malades.  Nous  commençons  à  connaîti® 
ceux  ([iii  suivent  les  sympathectomies  cervicales  :  algies  diverses,  céphalée** 

liy|)ereslbésies  ou  by|)oestbésicsdu  membre  supérieur,  troubles  pharyng 
ou  laryngés.  Lxpérimentalement  les  recherches  de  Fricdenibal,  de  Ender 
len  et  Hobnencani]),  celles  de  Danielopolu  et  les  nôtres  montrent  que  1  n 
blation  du  ganglion  étoilé  diminue  la  résistance  à  l’effort. 
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Ondoit  doiics’elïorcerdc  ménaifcries  f'anglions,  el  c’est  souvent  possible. 
Enfin,  les  ablations  {Ganglionnaires  ont  en  outre  riiiconvénient  de  toutes 
les  neurotomies  symiiathiques  :  la  formation  d’un  névrome  de  cicatrisa¬ 
tion,  créateur  de  réflexes  pathologiques.  Comme  nous  l’avons  dit  déjà, 
c  est  la  grande  cause  d’écbec  de  la  chirurgie  sympathique,  car  jus{|u’à 
présent  nous  ne  savons  pas  cmjjccher  la  formation  de  ces  névromes.  Nous 
ovons  essayé  sans  succès  la  section  électrique,  rinjectiou  d’alcool,  la  cau¬ 
térisation  chromique-  D’après  Fedoroff,  c’est  la  cautérisation  phéniquée  qui 
réussit  le  mieux.  C'est  à  essayer. 

Les  deux  ])rocédés  courants  de  la  chirurgie  sympathi((ue  doivent  être 
la  ramisection  et  la  sympathectomie  périartérielle. 

La  ramiseclion  paraît  interrompre  des  conducteurs  centripètes  venus 
surtout  des  jiarois  artérielles,  et  ])eut-êtrc  aussi  des  tissus.  On  dirait  que 
les  rameaux  communicants  gris  conduisent  les  cénesthésies.  Leur  section 
*10  donne  jamais  lieu  à  une  paralysie  de  la  musculature  lisse.  Elle  paraît 
**u  contraire  exalter  les  possibilités  de  dilatation  active  des  vaisseaux.  En 
loutcas  la  ramiseclion  a,  en  tous  endroits,  une  action  vaso-dilatatrice 
active  très  intense,  qui  dure  en  moyenne  deux  mois.  Après  quoi  tout 
**cnihle  rentrer  dans  l’ordre.  En  fait  il  semble  persister  des  modifications 
profondes  de  la  nutrition  des  tissus,  car  des  années  après  les  ramisections 
intéressant  les  membres,  la  température  périphérique  reste  constamment 
lieaucoup  plus  élevée  (2  à  3°,  exceptionnellement  7")  que  du  côté  opposé, 
iilalhe.ureusement  nous  ne  savons  pas  grand'chose  de  la  topographie  de 
distribution  de  cha(|ue,  rameau  communicant. 

Pour  le  membre  supérieur,  l’électrisation  donne  quelques  indications, 
'^ais  peut-être  sont-elles  sujettes  à  caution.  Pour  le  membre,  inférieur, 
nous  ne  savons  rien.  Pour  les  viscères,  nous  avons  les  schémas  de  von 
aza  etde  Mandl.  Actuellement,  faute  de  systématisation,  el  étant  donné 
c  Caractère,  dilfus  des  .syndromes  pour  lestpiels  on  intervient,  il  estpru- 
ent  de  faire  des  ramisections  étendues  (de  C2  à  DI),  jjar  exemple  pour  les 
,^8'cs  du  membre  supérieur.  Quant  à  la  ramisection  dans  les  hypertonies, 
*  hiui  tenir  aux  indications  de  Hunier  et  de  Royle  aussi  longtemps 
fine  l’on  n’aura  pas  entrepris  des  études  systématiques  nouvelles  sur  les 
lotions  du  sympathique  et  du  tonus.  La  ramiseclion  peut  être  suivie  des 
'**êines  trouilles  que  les  gangliectomies,  mais  ils  sont  beaucoup  plus  légers 
bien  moins  fréquents.  Nous  ne  les  avons  observés  que  dans  15  %  de  nos 

°‘^**ervalions. 

Pnfin,  elle  peut  être  suivie  de  la  formation  de  névromes  créant  de  nou- 
6aux  troubles  et  entretenant  des  algies.  C’est  moins  fréquent  qu’après  la 
*on  portant  sur  les  chaînes  sympathic|ues.  La  précision  et  la  minutie 
j^f  ®  ^o^’bnique  peuvent  d’ailleurs  beaucoup  pour  éviter  les  cicatrisations 
®ctueuses  des  rameaux  symjialbiques.  Ilfaut  surtouléviter  de  les  pincer 
ae  les  écraser. 

^  Pa  sympalhectomie  périartérielle  n’a  aucun  de  ces  inconvénients,  et  ses 
'des  sont  vraiment  sans  histoire  (nous  en  avons  fait  plus  de  3(X)). 

**  a  dit  à  son  sujet  beaucoup  de  choses  inexactes. 
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On  il,  tout  d’iiliorcl,  essayé  de  prouver  que  la  sympathectomie  périarté- 
rielle  n’étail  pas  une  sympatliectomie  et  n’agissait  ])as  sur  des  éléments 
sympathitiues.  Du  point  de  vue  de  la  physiologie  générale,  cette  opinion 
est  pour  le  moins  jiaradoxale  Quelle  que  soit  l’idée  ([lie  l’on  se  fasse  sur 
les  actions  vaso-motrices  et  sur  le  mode  d'action  des  nerfs  de  la  paroi 
artérielle,  et  à  moins  de  dire  ([ue  le  système  de  la  vaso-niotricité  n’a 
aucune  relation  avec  le  sympathi([ue,  il  est  très  dillicile  d'admettre  ([u’en 
enlevant  8  à  10  centimètres  d’adventice,  on  n’enlève  pas  des  éléments 
sympathiques,  puisque  ceux-ci  arrivent  à  la  paroi  artérielle  irrégulièreme  nt 
de  distance  en  distance  et  s’y  distribuent  en  réseau.  Mais  en  dehors  de 
cet  argument  de  bon  sens  ([nia  sa  valeur,  l’histologie  montre  dans  ce  que 
l’on  enlève  des  fibres  amyélini([ues  et  parfois  des  cellules  ganglionnaires, 
alors  ([ue  les  fibres  à  myéline  y  sont  [ilus  rares  (Stëhr)  et  (|ue, 
jamais,  on  ne  trouve  a|)rès  une  sympathectomie  périartérielle,  dans  la 
couche  profonde  de  l’adventice  et  dans  la  media,  de  libres  myéliniqiies  dé¬ 
générées,  ce  ([ui  devrait  être  si  vraiment  le  S.  P.  n’était  qu’une  névrecto- 
niie  sensitive  ;  enfin  les  faits  expérimentaux  établissent  que  l’excision  de 
l’adventice  est  suivie  exactement  des  mêmes  phénomènes  circulatoires 
que  la  ramisection  ou  l’ablation  des  ganglions  et  leur  chaîne.  Il  n’y  a  vrai- 
mentaucune  raison  de  ne  pas  rattacher  au  sympathi([ue  les  éléments  ner¬ 
veux  de  l’adventice.  Il  y  en  a  beaucoup  pour  faire  ce  rattachement. 

On  a  ensuite  prétendu  que  la  sympathectomie  périartérielle  ne  donnait 
(jue  des  elVets  très  tem|)oraires,  sans  valeur  thérapeutic[ue,  et  que  d’ailleurs 
n’imjiorte  c[uellc  méthode  pouvait  en  donner  d’équivalents.  Il  est  malheu¬ 
reusement  certain  que  ([uehpies  chirurgiens  n’ont  rien  obtenu  avec  la  syni ' 
pathectomie  jiériarlériclle  et  n’ont  enregistré  ([ue  des  échecs.  Mais  il  est 
non  moins  certain  (ju’ils  n'ont  à  s’en  prendre  qu’à  eux  mêmes  :  cpioi  qu  ils 
en  puissent  penser,  ils  ont  [léché  [lar  défaut  de  techni([ue  ou  erreur  d  indi' 
cation.  Ceux  (|ui  ont  voulu  s'astreindre  à  étudier  l’o[)ération  et  à  en  corn- 
prendre  les  [lossihilités  ont  obtenu  les  mêmes  résultats  que  nous,  et  ceci 
dans  tous  les  [lays  du  monde.  Il  suHit  pour  s  en  convaincre  de  lire  lu* 
discussions  (lu  Congrès  fran(;ais  de  chirurgie  de  1927. 

D’autre  [lart,  il  est  indéniable  ([ue  la  synqiatheetomic  périartérielle  3 
été  l’origine  d’un  immense  ell'ort  pharmaco(lynanii([ue  dans  le  domaine 
des  maladies  auxquelles  nous  l’avions  réservée,  maladie  de  Raynaud,  acro- 
cyanoses,  maladies  vaso  motrices,  etc.  On  a  cherché  à  obtenir  par  dçs 
drogues  des  eil’ets  de  même  sens  ([ue  ceux  donnés  [lar  la  sympathectomie 
périartérielle.  C  est  la  meilleure  preuve  indirecte  ([ue  l’on  puisse  donner 
de  la  valeur  de  l’opération.  Nous  avons  du  reste  tou  jours  pensé,  et  nou^ 
avons  écrit,  ([ue  vrai.semhhdilement,  quand  la  sympathectomie  aurait 
débrouillé  la  [litthologie  vaso-motrice  périartérielle,  la  [iharmacodynn 
mie  se  substituerait  à  elle. 

Sans  doute,  il  y  a,  dans  les  essais  qui  ont  été  faits  avec  la  sympathecto¬ 
mie  périartérielle,  des  indications  qu’il  ne  faut  pas  retenir  et  contre  1®®' 
([uelles  nous  avons  mis  les  chirurgiens  en  garde.  L’opération  n’est  c” 
somme  ([u’une  médication  tem[)oraire  de  20  à  30  jours  de  durée.  Scs  effd® 
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les  plus  utiles,  c’est  tout  de  suite  qu’elle  les  a.  Les  chan,qenicnts  phj'sio- 
logiques  qu’elle  produit,  et  d’où  lui  vient  sa  valeur  thérapeutique,  sont  tem¬ 
poraires,  et  mômesans  qu'il  y  ail  régénéralion  nerveuse,  cessent  normalement 
au  bout  de  quelque  temps.  Il  ne  faut  donc  l’appliquer  qu’aux  syndromes 
gui  peuvent  être  corrigés  dans  le  laps  de  temps  de  son  action  physiolo¬ 
gique.  Lors([uc  après  elle  il  persiste  une  lésion  anatomique  irréversible  , 
surtout  hors  de  sa  zone  d’action,  la  récidive  est  presque  fatale  ;  mais  si 
Ion  supprime  celle-ci,  il  en  va  tout  autrement  C’est  pourquoi  la  sympa¬ 
thectomie  adventicielle  échoue  dans  des  artérites  localisées,  alors  que  la 
résection  du  segment  oblitéré,  qui  est  une  sympathectomie  locale  com¬ 
plète,  réussit  admirablement.  D’autre  part,  il  y  a  dans  les  syndromes 
qu’elle  vise  un  nombre  considérable  de  maladies,  qui  ressortissent  j)ri- 
•nitivement  d’un  état  fonctionnel  des  vaisseaux,  produisant  des  lésions 
‘inatomiques  réversibles.  Il  y  en  a  d’autres  où  la  guérison  de  la  lésion  anato 
'uique  peut  s’inscrire  dans  le  délai  du  changement  physiologique  postopé - 
ratoirc,  ainsi  dans  les  syndromes  vaso-moteurs,  dans  les  troubles  trophi¬ 
ques,  dans  les  maladies  ostéo-articulaircs  post-traumatiques,  dans  bcau- 
'^uup  de  syndromes  douloureux.  Ce  sont  là  les  vraies  indications  de  la 
'sympathectomie  périartérielle  ;  c’est  dans  ces  cas  qu’elle  réussit  délini- 
livement,  alors  que  toute  autre  méthodeéchoue. 

On  a  enfin  prétendu  que  la  régénération  rapide  des  fibres  sympatbiques 
•’undait  impossible  toute  action  durable  de  la  sympatbectomie.  Cette  régé- 
•'ération  existe.  Les  techniques  histologiques  actuelles  nous  ont  permis  de 
®  mettre  en  évidence  avec  certitude,  mais  elle  est  si  désordonnée  qu’on 
peut  encore  conclure  à  sa  valeur  physiologique. 

A  vrai  dire  les  résultats  de  la  sympathectomie  périartérielle  sont  fonc- 
d’une  bonne  tecbnique  et  du  choix  judicieux  des  indications.  C’est  ce 
explique  que  tels  chirurgiens  ont  des  succès  habituels,  alors  que  d’aii- 
'^•’esont  desécbccs  presque  constants. 

Pour  en  finir  avec  cette  question  générale,  il  nous  reste  à  dire  un  mot 
mécanisme  d’action  de  la  sympathectomie  périartérielle.  En  1917, 
•  Heitz  et  l’un  de  nous  avaient  pensé  que  l’opération  interrompait  les  élé- 
®onts  vaso-constricteurs.  Mais  très  vite  l’insuffisance  de  cette  explication 
était  apparue,  à  cause  de  la  bilatéralité  des  effets  physiologiques,  de  la 
usion  en  amont  des  phénomènes  vaso-dilatateurs,  de  la  bilatéralité  des 
thérapeutiques,  de  l’exacte  superposition  des  effets  de  la  résection 
ai'tères  oblitérées  et  de  la  sympathectomie  périartérielle. 

^Ussi  quand,  à  partir  de  1922,  ont  paru  les  recherches  des  auteurs  alle- 
(iep  ^  sor  l’innervation  sensitive  des  vaisseaux,  que,  malgré  les  travaux 
^gano,  de  Delezonne  sur  les  fibres  vaso-sensibles,  on  avait  méconnue, 
es  d’Odermatt,  de  Tschermack,  de  Brüning,  de  Lehmann,  de 
n,  de  Friedrich,  de  Hellwig,  il  nous  parut  légitime  d’admettre  que 

Sympathectomie  périartérielle  agissait  sur  des  éléments  centripètes, 
r  ^  ®st  cette  notion  que  nous  avons  défendue  à  la  Société  de  chirurgie  de 
22  juin  1924,  et  au  Congrès  de  la  Société  italienne  de  chirurgie 
“^4.  C’est  cette  meme  idée  que  Uffreduzzi  a  admise,  en  1924,  dans  son 
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rapport  cUi  Con.i'rès  de  Milan.  Depuis  lors,  nos  recherches  expérimentales 
ont  aniplementconfirmé  ces  diverstravaux.  C'est  donc  à  tort  que  Guillaume 
a  cru  nous  avoir  convertis  à  sa  théorie  ([ui  n’est  qu’une  vulgarisation,  en 
1925,  sans  références  hihliographi([ues,  cle  faits  très  connus  et  expérimen¬ 
talement  établis,  depuis  des  années. 


KÉsuLï.vrs  uiî  i.A  cMiuuncin  nu  symuatiiiquiî. 

Les  exigences  de  ce  rapport  obligent  à  n’indi([ucr  que  les  grandes  lignes 
du  bilan  actuel  de  la  chirurgie  sympathique.  lh)ur  cela,  nous  avons  adopté 
une  classilication  un  peu  artificielle  des  faits,  mais  elle  évitera  des  redites. 

Nous  examinerons  successivement  les  résultats  de  la  chirurgie  de  la 
douleur,  de  la  chirurgie  de  la  vaso-motricité,  de  celle  de  la  tro])hicité  et 
de  celle  du  tonus,  en  faisant  rentrer  dans  ces  différentes  catégories  des 
faits  qui  ne  sont  pas  d’habitude  rangés  dans  telle  ou  telle  ruhri(]ue  Dans 
un  dernier  paragra[)he,  se  trouveront  indiqués  les  résultats  obtenus  dans 
certaines  maladies  ne  rentrant  pas  dans  les  rubriques  jjrécédentes. 

1°  Chirurgie  de  la  douleur. 

Après  19  ans  d’expérience  de  la  chirurgie  de  la  douleur  (1),  l’un  de  nons 
considère  que  la  chirurgie  du  sympathique  est  la  plus  |)récieuse  des  res¬ 
sources  que  nous  ayons  actuellement  contre  les  syndromes  douloureux, 
bille  est  dillicile  à  employer,  j)arce  que  son  objet,  la  douleur,  échappa 
beaucoup  à  notre  analyse  et  que  nous  en  savons  peu  de  chose.  Mais 
([uand  on  sait  l’employer,  elle  est  très  supérieure  aux  autres  procédés  chi' 
iiirgicaux  dirigés  contre  la  douleur. 

Un  relevé  de  l'énorme  littérature  consacrée  à  cette  ([uestion  confirme 
cette  valeur  de  la  chirurgie  sym])athi(|ue  contre  la  douleur.  Sans  doute,  ü 
y  a  bien  des  échecs,  mais  (jtiel  procédé  n  en  a  pas  et  (pie  de  fois  la  mé¬ 
thode  a  été  mal  em])loyée  avec  des  mauvaises  indications  et  sur  de* 
erreurs  de  diagnostic  ! 

Les  échecs  ne  signifient  donc  rien  contre  elle.  Ce  qui  a  plus  d'impo*’” 
tance,  ce  sont  les  opjiositions  formelles  d’hommes  (|ualifiés  comme  Sicard 
et  Robineau.  Sicard,  cpii  avaitabordé  avec  son  enthousiasme  habituel  la  chi¬ 
rurgie  du  synqiathique,  nous  écrivait,  il  y  a  cpielques  mois  encore,  ses  nom¬ 
breuses  décejitions.  Nous  avons  souvent  parlé  avec  lui  de  cette  question- 
Avec  son  esprit  si  compréhensif,  et  son  mordant  si  spécial,  il  avait  étc 
frappé  du  contraste  absolu  de  nos  opinions.  Il  nous  avait  montré  quelqn®®' 
uns  de  ses  malades,  et  nous  avions  acquis  la  convietion  cpie  nos  cliver' 
gences  venaient  de  ce  que  nous  ne  parlions  pas  des  mêmes  choses  et  ((nei 

(1)  Nos  promic'ires  opérations  datent  de  1910.  Il  s’agissait  surtout  de  radicotomie® 
postérieures  pour  crises  gastriques  du  tabes,  d’aigies  zostériennes,  de  radilucites,  _ 
douleurs  des  cancers  viscéraux.  Nous  ne  sommes  venus  que  secondairement  aux  ai 
rations  sympathiques. 
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■vraisemblablement,  nous  n’avions  ni  la  même  technique  ni  les  mêmes 
indications.  Nous  l’avons  dissuadé  un  jour  de  faire  faire  une  sjmipathec- 
tomieà  un  malade  pour  lequel  il  avait  décidé  une  opération  périartérielle. 
Il  savait  qu’un  de  nos  meilleurs  succès  de  ramisection  avait  été  obtenu 
chez  un  malade  aiupiel  il  avait  proposé  une  cordotomie,  les  opérations 
''ympathiques  lui  paraissant  devoir  échouer  dans  ce  cas.  Nous  attendions 
heaucoup,  Sicard  et  nous,  de  la  discussion  de  ce  rapport  pour  éclaircir  ces 
cluestions.  C’est  avec  un  amer  reqrct  que  nous  vovons  sa  place  vide  ici. 
Qu’il  nous  soit  permis  de  donner  avec  émotion  un  souvenir  ému  d’admi- 
ration  à  la  mémoire  de  ce  grand  médecin  de  la  douleur. 

Qans  la  chirurgie  de  la  douleur,  il  y  a  des  règles  et  des  méthodes.  Nous 
^vons  exposé  d’ailleurs  les  règles  à  suivre. 

Mous  n’y  reviendrons  pas. 

Dans  la  chirurgie  de  la  douleur,  il  y  a  trois  méthodes  cliirurgicales  ;  la 
^cc/(on  du  nerf  sensitif  ou  de  sa  racine,  la  cordotomie  et  les  opérations  syin- 
l“^tliiques. 

Voici  comment  s’équilibrent,  d’après  notre  expérience,  les  indications 
^Ic  Ces  trois  sortes  d’opérations  : 

Sont  justiciables  des  neurotomies  sensitives  périphériques  ou  de  la  radi- 
cotomie  postérieure,  toutes  les  algies  de  topograi)hie  fixe  et  immuable,  corres  - 
pondant  à  un  territoire  tronculaire  ou  radiculaire.  Ainsi  la  névralg'c  du 
hijumeau,  la  méralgie  paresthésique,  les  névralgies  du  grand  ahdoniino- 
Scnital,  l’algie  poslzoslérienne,  certaines  compressions  jjar  des  masses  néo¬ 
plasiques  plaquées  contre  la  colonne  vertébrale,  et  un  type  spécial  de 
ouleurs  artéritiques  sans  crises  vaso-motrices  ([ue  soulage  très  bien  la 
^action  de  certains  nerfs  j)éripbéri(jues.  On  doit  noter  c[uc  i)our  la  névral- 
8*c  zoslérienne  il  faut  enlever  le  ganglion  spinal  et  ne  pas  se  conlenler 
0  Couper  la  racine  et([ue,  s’il  s’agit  d’une  névralgie  avec  jjaralysie  faciale, 
'^ost  le  ganglion  géniculé  que  l’on  doit  exciser. 

J^ans  les  radiculiles,  nous  n’avons  pas  eu  de  résultats  durables. 

‘  our  les  crises  viscérales  du  tabes,  il  nous  semble  cpiela  radicotomie, 
^aivant  l’idée  de  Foerster,  doit  céder  habituellement  le  pasàla  ramisection 
*’^*vant  l'idée  de  von  Gaza.  L’un  de  nous  a  fait  autrefois  un  assez  grand 
"ombre  de  radicolomi(  JS,  et  très  étendues  fde  Dfi  à  D12  des  deux  côtés), 
^'oede  constants  bons  résultats  pendant  quelques  mois,  de  8  à  10  mois, 
hnalement  toujours  des  récidives  dans  l’étage  intestinal  sous-jacent. 
0  Uellenient  il  faut,  nous  semble-t-il,  essayer  l’enel  des  injections  ])ara- 
mbrales,  et  si  ce  résultat  est  bon,  faire  la  ramisection. 
tal,  et  van  liogaert  ont  opéré  8  cas  ainsi  et  ont  eu  deux  bons  résul- 

"n'^b'  *’0'vi  un  an,  1  autre  pendant  G  mois  et  un  échec.  Werlbeimer, 

1  ""  résultat  Nous  avons  échoué  une  fois  avec  une  ramisection  uni- 

‘"Ole  qui  pécha  [)eut-être  techniquement.  On  doit  remarquer  que  l’an - 
nne  opération  de  l’ranke  (arrachement  des  intercostaux;  était  une  rami- 
""  'nvolontaire  et  agissait  sans  doute  surtout  de  cette  façon, 
moi^*^**  moignons  douloureux,  qu’il  ne  faut  jamais  réamputer  si  le 
8non  est  correct,  la  section  des  nerfs  sensitifs  et  l'ablation  du  névrome 
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ne  doivent  être  employés  que  dans  les  cas  où  la  douleur  est  nettement 
localisée  à  un  territoire  lise  et  anatomi([uement  défini.  Sans  cela  la  réci¬ 
dive  rapide  est  fatale  et  souvent  avec  aggravation,  même  si  le  névrome  est 
énorme.  Dans  les  cas  où  il  y  a  une  hyperesthésie  superficielle  difl'use,  avec 
l’insupportable  hallucination  du  membre  absent,  la  radicotomie  posté¬ 
rieure  n’estpasla  bonne  opération  Sur  4  cas,  nous  avons  eu  8  récidives. 
La  ramisection  nous  paraît  actuellement  préférable  Les  neurotomies  sen¬ 
sitives  ont  donc  peu  d  indication  dans  les  moignons  doidoureux. 

2“  La  cordotomie  paraît  devoir  être  désormais  réservée  e.vclusivement 
aux  cancéreux  ([ui  ne  sont  pas  justiciables  d'une  autre  opération  antal- 
gi(|iie  Le  bilan  de  la  section  du  cordon  antcro-latéral  est,  en  elfet,  très 
médiocre.  Ce  n'est  pas  très  surprenant,  ([uand  on  songe  cpie  malgré  toutes 
les  précisions  anatomi([ues, c’est  par  hasard  dans  cette  o[)ération  qu’on  fad 
tout  ce  ([u’il  faut  et  rien  que  ce  cpi’il  faut  Aussi,  souvent  la  sédation  est-elle 
incomplète,  et  très  généralement  l’opération  est-elle  suivie  de  troubles  uri¬ 
naires  (jui  ont  l’évolution  habituelle  des  troubles  urinaires  d’origine 
médullaire,  c’est  à-dirc  ([ui  tuent  plus  ou  moins  rapidement  nombre 
de  malades,  par  iiyélonéphrite.  et  qui  chez  beaucoup  d’autres  sont  la  vraie 
cause  de  laecélération  postopératoire,  de  la  cachexie.  Ces  troubles 
urinaires  doivent  être  d'autant  plus  redoutés  cpic  beaucoup  de  néoplasies 
pelviennes  s’accomiiagnent  d’hydronéphrose  par  compression.  De  fait,  si 
l’on  prend  une  à  une  les  observations  de  la  thèse  de  Banzet,  on  obtient 
une  statistique  assez  décourageante  :  sur  29  cordotomies,  21  ont  été  suivies 
de  troubles  urinaires  plus  ou  moins  graves.  12  malades  sont  morts  en 
moins  d'un  mois  et  plusieurs  de  ceux-ci  dans  les  premiers  jours  ;  8  n’ont 
])as  été  soulagés.  Il  n'y  a  eu  que  8  bons  résultats,  et  encore,  dans  un  de 
CCS  cas,  le  malade  a  eu  de  nombreuses  eschares  et  de  graves  troubles 
urinaires  (75  jours  de  rétention  d’urine)  dont,  au  bout  de  18  mois,  d 
restait  encore  c[uel<[ue  chose. 

11  est  à  noter,  en  outre,  que  nombre  de  cordotomisés  ont  une  sensation 
très  pénible  de  constriction  thoracifpie,  l  impression  d’être  coupé  en  deux» 
à  limite  de  la  zone  d’anesthésie.  Certains  s'en  plaignent  presque  autant 
que  de  leurs  douleurs  antérieures. 

Four  ces  motifs,  personnellement,  nous  restreignons  de  plus  en  plus  1®® 
indications  de  la  cordotomie  Certes  nous  ne  méconnaissons  pas  les  bon® 
résultats  ([u’elle  peut  donner  :  nous  avons  actuellement  dans  notre  ser¬ 
vice  un  homme  de  82  ans  porteur,  depuis  8  ans,  d’un  anus  contre  nature 
terminal  pour  cancer  inopérable  recto-sigmo'i'dien,  qu’une  double  cordo 
tomie,  faite  il  y  a  un  an  et  demi,  a  beaucoup  soulagé,  alors  qu’une  opé' 
ration  sympathique  projetée  avait  été  impraticable  du  fait  de  l’extensioU 
abdominale  des  lésions. 

Mais,  en  principe,  nous  considérons  que  la  cordotomie  ne  doit  venir 
(|u’cn  dernière  ligne  dans  le  traitement  de  la  douleur  chez  les  cancéreux- 
Il  y  a  en  elfet,  parmi  ces  malades,  des  mécanismes  très  divers  de  la  doU 
leur  auxquels  ne  convient  pas  une  opération  omnibus,  aléatoire  et  pleU'*^ 
d’inconvénients.  Il  y  a  des  douleurs  en  ceinture  dues  à  la  destruction' 
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osseuse  du  rachis  par  métastase,  qu’une  greffe  osseuse  ankylosant  la 
colonne  soulage  de  façon  durable,  au  point  de  permettre  la  reprise  de  la 
oiarche.  Il  y  a  des  douleurs  de  type  franchement  radiculaire  (notamment 
dans  les  adénopathies  juxia  vertébrales  des  néoplasmes  gastriques)  que  la 
radicotomie  postérieure  supprime  complètement  (4  mois  de  sédation 
absolue  jusqu’à  la  mort  par  cachexie  dans  un  de  nos  cas)  Il  y  a  des  dou¬ 
leurs  pelviennes  d  lies  à  des  états  inllaminatoires  périnéoplasiques.  Dans 
deux  cas,  nous  avons  supprimé  complètement  ces  douleurs  en  enlevant 
des  trompes  sujipurées  et  une.  fois  en  excisant  un  ganglion  suppuré 
iliaque,  chez  une  malade  atteinte  d’algies  très  violentes  après  radiothé¬ 
rapie  pour  cancer  du  col,  alors  qu’il  n  y  avait  ni  fièvre,  ni  reaction  périr 
tonéale,  ni  |)ossihilité  de  diagnostic  par  le  toucher  11  y  a  enfin  des  dou¬ 
leurs  dues  à  l’englohement  des  vaisseaux  par  de  la  fibrose  périlympha- 
lique  dans  les  cancers  du  col  ou  de  la  [iroslate.  La  sympathectomie 
Périliaque,  périaortique  avec  ablation  du  plexus  hypogastrique  supérieur 
jusqu’au  plexus  mésentérique  inférieur  inclus,  soulage  souvent  ces 
lualades  à  peu  de  frais,  sans  rien  ajouter  à  leurs  misères  et  en  ayant 
1  avantage  de  permettre  une  exploration  directe  des  lésions  abdominales 
'fUi  révèle  souvent  des  surprises.  <  .'est  seulement  aux  cas  qui  ne  sont  pas 
justiciables  de  ces  diverses  méthodes  que  nous  réservons  la  cordoto¬ 
mie. 


Quanta  ses  indications  en  dehors  des  cancéreux,  nous  n’en  admettons 
pour  ainsi  dire  plus,  ayant  échoué  dans  l’érythromélalgie  et  dans  l’algie 
^ostérienne.  Lhic  de  nés  malades,  chez  lacpielle  nous  avons  échoué  avec 
Une  cordotomie,  a  été  vue  par  Sicard.  qui  l’a  fait  réopérer  par  Robineau. 
'-'Ue  seconde  cordotomie  sus-jacente  à  la  première  1  a  soulagée  Mais  la 
Uialade,  très  âgée,  est  morte  peu  après 
P  ailleurs,  au  cas  où  une  intervention  médullaire  nous  paraîtrait  néce.'- 
'’UU'e,  nous  aurions  tendance  aujourd'hui  à  préférer  à  la  cordotomie  la 
"uotion  méd  iane  de  la  commissure  postérieure  jus([u'au  canal  épendv 
'^uirc,  bien  plus  facile  et  théoriquement  aussi  efficace  Dans  un  cas  où 
Uous  l’avons  essayée,  la  malade  a  été  soulagée  pendant  les  5  semaines 
Quelle  a  passées  dans  notre  service. 


'1°  La  chirurgie  sympathique.  —  Le  sympathique  a])paraît  de  plus  en 
l  us  comme  le  grand  nerf  de  la  douleur  Nous  nous  sommes  expliqués 
Us  haut  sur  les  deux  mécanismes  possibles  des  algies  sympathi([ues  et 
Ur  leurs  caractères  Toutes  les  douleurs  viscérales,  toutes  les  algies  des 
qui  n’ont  jias  une  topographie  fixe,  et  une  systématisationclas- 
--IPSjranche,  sont  des  douleurs  sympathiques.  C’est  parle  sympathique 
un  peut  les  atteindre 

U  difficulté  est  pour  chaque  cas  de  déterminer  exactement  le  niveau  et 
née^^'^  ^  opération  ([ui  conviennent.  Nous  mampions  encore  des  don- 
^  **  lupographiques  nécessaires  pour  ne  pas  nous  tromper  de  temps 
^utre.  Cette  chirurgie  a  encore,  deux  autres  causes  d’échecs. 


Pre. 
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troncs  coupés  cl  éviter  la  formation  néfaste  d’un  névronie  de  cicatrisa¬ 
tion. 

Deuxièmement,  toulsympathalgique  garde,  après  guérison,  une  fragilité 
particulière  de  son  sympalhic[ue  :  les  émotions,  les  traumatismes,  même 
minimes,  peuvent  faire  reparaître  des  troubles  depuis  longtemps  disparus. 
C’est  ainsi  c[ue  nous  avons  vu  une  angine  de  poitrine  reparaître  un  an  et 
demi  après  l’oijération  à  la  suite  de  grands  chagrins,  et  c[ue  chez  un  autre 
de  nos  o])érés  une  injection  anesthésiante  dans  le  nerf  maxillaire  supé¬ 
rieur  a  réveillé,  pour  i)lusieurs  mois,  des  douleurs  du  membre  supérieur 
([u’iine  ramisection  avait  complètement  calmées. 

On  devine  par  là  tout  ce  ([ue  celle  chirurgie  heurte  d’inconnues. 

C’est  sa  lâche  actuelle  de  les  découvrir  et  d’essayer  de  les  expli(|uer. 

"Voici  ce  (|uc  pour  le  moment  on  peut  considérer  comme  ac([uis. 

i\)  Algies  viscérales.  — Les  opérations  sy mpatlii([ues  peuvent  guérir  de 
façon  durable  les  angines  de  poitrine  (|ui  ne  relèvent  pas  d’une  lésion 
cardio-aorti(|ue  en  évolution,  c’est-à-dire  celles  (pii  lu^  sont  pas  un  simple* 
épiphénomène,  un  symptôme,  d'une  alfection  cardiaipie  ou  aorliipie  oU 
de  la  thrombose  coronarienne  aiguë.  Les  opérés  font  retour  sensiblement 
à  l’état  normal.  Contrairement  à  ce  (jue  jirétendait  Mackenzie,  l’opéra' 
lion  ne  su|)prime  pas  ([ue  la  douleur,  signal  de  la  déchéance  cardiaqu®’ 
elle  supprime  aussi  les  crises.  L’individu  peut  mener  une  vie  normale- 
Sans  [larler  de  l'opération  princeps  de  Jonneseo  ([ui  comporte  une  gué¬ 
rison  de  9  ans,  il  en  a  été  ainsi  dans  les  cas  très  sérieusement  étudiés  et 
suivis  de  Hesse  (dans  et  7  mois),  de  Levine  et  Newton  (d  ans),  de  Gino 
Fieri  (S  ans),  de  Hesse  (2  ans  et  demi),  de  Cuiller  (2  ans),  de  May» 
(12  ans  et  demi),  de  Hesse  (1  an  et  demi),  de  Hofer  (1  an  et  demi). 
Reid  (1  an  et  demi),  de  Caudier  (1  an  et  d  mois),  de  Racaloglu 
Tanasesco  (1  an  et  demi),  de  Richardson  et  F.  White  (h  ans,  17  mois)' 

Fersonnellemenl  nous  avons  opéré  0  malades.  Tous  ont  guéri  opor® 
toiremenl.  Un  est  complètement  guéri  depuis  4  ans  (mars  192r)),  un  depui* 
un  an.  Dans  ce  dernier  cas,  l’opération  a  laissé  subsister  des  douleurs 
dorsales  et  sternales  liées  à  une  dilatation  aortique  persistante.  Dou^^ 
autres  cas  sont  restés  sans  retour  des  crises  juseju’à  la  mort  survenu® 
9  et  10  mois  jilus  taid.  Uu  a  récidivé  au  bout  d'un  an  et  demi  après  de* 
chagrins.  Un  est  de  date  récente  (4  mois). 

On  ne  sait  pas  encore  le  type  d’opération  ((ui  doit  s’imposer.  On  * 
seulement  (|ue  la  double  sympathectomie  ccrvico-lhoraci([ue  n’est  pu® 
nécessaire.  Le  jiroblème  essentiel  à  résoudre  consiste  à  savoir  s’il  ta 
respecter  toujours  l’étoilé  comme  le  veut  Danielopolu,  et  comme  noU® 
l’avons  dit  en  1925  ?  Actuellement  nous  serions  portés,  personnelleinen  > 
à  croire  la  su|)pression  dece  ganglion  utile  sinon  nécessaire. Son  ablatiou. 

bilatérale  en  cas  de  récidive,  peut  peut-être  dispenser  de  toute  autre  eXC* 
sion.  Mais  ce  n’est  pas  fixé. 

En  1924,  I  un  de  nous  a  discuté  les  bases  physiologiques  d’un  trai 
ment  chirurgical  de  la  lachgcardie  paroxgslique.  Nous  avons  opéré 
cas  de  tachycardie  intense  provo(|ués  par  le  moindre  efl’ort,  la  moi 
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émotion,  pur  le  travail  psychique,  sans  lésion  cardiaque  et  avec  électro- 
eardiogramiiie  normal. 

Une  malade  chez  hupiellc  l’ablation  du  ganglion  étoilé  gauche  avait 
donné  un  très  hou  résultat  tout  d’abord,  a  récidivé  au  premier  lever. 
L’ablation  du  ganglion  étoilé  droit  a  amené  une  complète  guérison  qui  se 
niaintient  depuis  3  ans.  La  malade,  opérée  le  13  mai  1925,  a  été  revue  com¬ 
plètement  guérie,  avec  un  électrocardiogramine  normal  (!)>'  Mayer)  le 
25  septembre  1928. 

Une  seconde  malade,  cxaininée  cardiologi(|uement  par  le  1)''  (Iravier, 
0  été  considérablement  améliorée.  Mais  l'opération  ne  date,  (pie  de.  trois 
mois.  Chez  une  jeune  fille  de  29  ans  souHrant  de  tachycardie  paroxys- 
bcpie,  Mandl  a  obtenu  un  succès  complet,  contrôlé  au  bout  d’un  an,  par 
line  inliltration  paravertébrale,  à  la  hauteur  de  l)^  à  gauche. 

Alessandrini  a  publié  sous  le  nom  de  nsindronc  sottostelleta  »  deux  cas 
de  très  grande  amélioration  obtenue  dans  des  cas  de  tachycardie  sinusale 
pur  la  sympathectomie  ccrvico-lboraei([uc.  Dans  l’un  d’eux  la  guérison 
datait  de  10  mois.  Antonucci  et  Sebastiani  ont  ])ubliéun  cas  d’opération 
datant  de  20  jours,  avec  retour  des  crises.  Mais  on  n'en  peut  rien  conclure, 
car  comme  l’a  observé  très  justement  Danielopolu,  après  la  synipathec- 
h'mie  pour  angine  de  poitrine,  la  plupart  des  malades  passent  par  trois 
phases,  une  immédiate  de  sédation  complète,  une  de  récidive  parfois 
nélaste,  une  finale  de  guérison. 

Dans  les  aorlites  (loiilonreiises,  l’excision  des  nerfs  périaortiques,  (pie 
Ions  avons  jiréconisée  en  1913,  nous  paraît  toujours  indiquée.  Nous  n'en 
connaissons  aucune  oLservation. 

Dans  les  aff celions  douloureuses  de  l’eslomac  en  dehors  du  tabes  (hyper- 
^inésies  sans  ulcère),  Latarjet  a  réalisé  l’énervation  systémati([ue  dont 
^erthei  mer  a  étudié  les  bases  physiologi([ues  et  les  résultats.  Lcsré.sul- 
*iOs  à  longue  écbéance  semblent  bons.  Mais  on  ne  sait  comment  étiqueter 
CCS  cas.  Schiassi  a  iiréconisc  l’énervation  jiartielle  dans  l’ulcère  et  en 
dehors  de  1  ulcère.  Giannella,  Cha  ton,  Schônbauer,  ont  fait  des  sympa¬ 
thectomies  dans  semblables  conditions.  Gino  Picri,  se  basant  sur  les  eons- 
httations  de  Laewen,  a  réséqué  les  6®,  7®  et  8®  rameaux  eommunicanls  des 
deux  côtés  dans  l’atonie  grave  sans  résultats.  Il  a  conclu  de  son  échec  qu’il 
^^lliiit  s'adresser  aux  ganglions  et  aux  racines  du  grand  splanchnique.  11  a 
l'apporté  plusieurs  observations  dans  lesquelles  il  avait  eu  amélioration 
sensible  et  transfor  mation  durable  de  la  péristalti([ue  et  du  chiniisnic 
Hastricpies.  Il  nous  est  impossible  de  donner  une  opinion  sur  ces  diffé- 
l’entes  opérations  ([uc  nous  n’avons  encore  jamais  prati(piées. 

Lans  les  ajfeclions  inleslinnies  douloureuses,  daus  la  stase  cœcale  avec 
^°'^^lipalion,  Gino  Pieri  a  résé([ué  les  ganglions  dorsaux  10  et  11  et  coupé 
■i  cacine  du  petit  splanchnique.  Ces  essais  doivent  être  rapprochés  de 
cçux  signalés  récemment  j)ar  Judd  et  Adson  ([ui,  dans  deux  cas  de  mala- 
ic  de  Hirsehsprung,  ont  enlevé  les  deux  chaînes  lombaires  avec  un  succès 
'^“inplct.  Les  selle  s  se  sont  régularisées  et  l’état  général  des  deux  enfants 
^  est  considérablement  amélioré. 
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Dans  un  cas  de  péricolite  très  douloureuse  ayant  résisté  à  la  colectomie 
droite  et  transverse,  nous  avons  obtenu  un  excellent  résultat  qui  se  main¬ 
tient  depuis  près  d’un  an  à  l’aide  de  l’excision  du  plexus  mésentérique 
inférieur.  Nous  n'avons  pas  eu  l’occasion  de  répéter  cette  intervention, 
sinon  chez  des  cancéreux,  à  titre  complémentaire  d’autres  opérations 
sympathiques.  Il  est  très  probable  qu’il  y  a  là  tout  un  terrain  à  défricher, 
et  de  très  grandes  possibilités  pour  l’avenir.  De  même  en  se  guidant  sur 
les  schémas  de  Mandl  et  de  von  Gaza,  il  y  a  probablement  certaines 
maladies  du  foie,  du  pancréas  et  de  la  rate,  qui  sont  justiciables  de  sections 
sympatliic[ucs,  mais  rien  n’est  commencé  de  cette  chirurgie  en  espérance. 

Nous  n’avons  aucune  expérience  ni  des  énervations  rénales  étudiées  par 
Amliard  et  Papin  ([ui  semlilent  très  ellicaces  dans  les  néphrites  doulou¬ 
reuses,  ni  des  ablations  du  gaïujUon  hijpogastrique  faites  par  Rochetet 
Tbevenot  dans  les  cystites  douloureuses  incurables.  Au  point  de  vue  vé¬ 
sical,  les  m/e/’(ie/i/(on.s  sur /e  lier/ présac/ é  nous  semblent  indiquées.  Dans 
un  cas  d’incontinence  nocturne  d’urine,  nous  avons  vu  la  section  du  nerf 
présacré  suivie  d’une  apparition  nocturne  du  besoin  d’uriner  qui  réveillai 
la  malade  et  l’empêchait  de  se  mouiller.  Mais  au  bout  de  deux  mois  en¬ 
viron,  il  y  a  eu  rédicive.  Certainement  le  nerf  présacré  préside  à  la  sensi' 
bilité  vésicale,  et  sa  section  peut  avoir  des  indications  dont  nous  ne 
soupçonnons  rien  encore. 

Chez  l’homme  nous  n’avons  opéré  aucune  des  névralgies  génitales 
nous  ont  été  adressées,  tant  il  nous  a  paru  dillicile  de  faire  la  part  de  la 
psychopathie.  Mais  il  y  a  là  certainement  des  faits  à  étudier  sous  l’angl® 
de  la  chirurgie  sympatbi(jue. 

Chez  la  femme,  depuis  nos  premières  sympathectomies  iliaque  pruni' 
tive  et  hyijogastrique  de  11)21,  dans  les  dgsménorrhées  sans  cause  anatonii' 
que,  et  dans  l  ovarile  scléro-kgstiqne.  La  chirurgie  de  la  douleur  pelvienne 
a  pris  un  grand  déveloj)pement  d’abord  avec  la  sympathectomie  péria- 
orticpie  faite  par  Rittmann  ensuite,  et  surtout  avec  la  section  du  nerf  pr®' 
sacré  de  Cotte.  Les  résultats  ainsi  obtenus  sont  excellents  et  durables- 
Nous  connaissons  une  dysménorrhéique  avec  douleurs  violentes  qui 
tait  guérie  ans  1/2  après  une  sympathectomie  hyi)ogastri([ue  qui  ftd 
première  de  nos  interventions  faites  sur  le  sympathique  pelvien  delafemm® 

et  dont  l’observation  est  à  l’origine  de  toutes  les  sym[)athectomies  actuelles- 

Cotte  a  publié  de  nombreux  faits  j)robants  et  un  grand  nombre  de 
cologues  ont  confirmé  les  résultats  <|u’il  avait  obtenus.  A  ces  opérations 
faut  joindre  l’énervation  de  l’ovaire  étendue  par  R.  Du|)ont  qui  a  don 
elle  aussi  des  résultats  très  intére.ssants.  Il  est  permis  de  dire  que  toutes 
CCS  opérations  contre  la  douleur  pelvienne  ont  transformé  une  pai’tie 
la  gynécologie. 

b)  Névralgie  faciale.  —  L’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur 
tiquée  par  Jaboulay  dans  la  névralgie  du  trijumeau  n’a  plus  d’indicatio” 
aujourd  hui,  la  neurotomie  rétro-gasséricnne  est  le  vrai  traitement  de  ® 
névralgie  faciale.  Mais  chez  les  malades  qui  refusent  une  opération,  ° 
peut,  avec  des  injections  d’alcool  le  long  de  l’artère  faciale  et  de  1  artère 
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temporale  superficielle,  avoir  des  sédations  presque  complètes  de  3  à 
fi  mois.  C’est  un  bon  procédé  d’attente.  Kulenkampf,  Danis  ont  obtenu 
fie  même  de  bonseirets  de  l’alcoolisation  du  sympathique  carotidien. 

Dans  la  névralgie  continue,  non  trigéminale,  la  sympathectomie  échoue. 
Nous  l’avons  cependant  pratifjuée  avec  un  bon  résultat  immédiat  chez  un 
'l'alade  ayant  une  névralgie  cervico-faciale,  du  type  sympathique,  ([ue 
l'électrisation  du  ganglion  supérieur  avait  reproduite  exactement. 

c)  Algies  posllraiimaliqaes  des  menibre^s.  —  Dans  la  causalgie,  par  la 
^ympatiiectomie  périartérielle  ou  par  la  résection  d’une  artère  oblitérée, 
obtient  la  guérison  dans  l’immense  majorité  des  cas.  Il  est  permis  de 
''Apposer  (|ue  là  où  on  a  éeboué,  on  ne  s’était  pas  porté  assez  haut  pour 
fionnerla  dilfusion  des  troubles  du  faitde  cette  dilTusion  si  fréquente, il  y  a 
^'ertainement  des  cas  cpii  sont  justiciables  de  la  ramisection.  Dans  un  rap¬ 
port  au  Congrès  de  Chirurgie  en  1927,  nous  avons  donné  notre  statis- 
fifiiie  personnelle  et  le  relevé  des  cas  recueillis  dans  la  littérature.  Sur 
cas  observés,  de  191(5  à  1927,  nous  avons  eu  (5  résultats  très  bons  avec 
'■eprise  d’une  vie  active,  2  améliorations  sans  guérison  vraie,  2  échecs 
complets.  On  remarquera  ([ue.  ces  cas  datent  du  début  de  nos  recherches. 
Aujourd'hui,  nous  avons  l’impression  (]ue  nous  saurions  éviter  les  échecs. 
Les  chirurgiens  russes  ont  beaucoup  employé  la  sympathectomie  périar¬ 
térielle  dans  la  causalgie  ;  Turbin  a  publié  8  guérisons  sur  8  cas  graves. 
Lspenkaja  7  sur  7,  et  RoubacbeU’.  dans  une  statistique  générale  de  28  cas, 
Irouve  17  imdades  revus  à  longue  échéance  avec  1(5  guérisons  défini- 
tives.  Depuis  lors,  Fo’rgue,  Lardennois  (dans  2  cas),  Dambrin  ont 
uussi  rapporté  des  succès.  Aucune  autre  méthode  n’a  donné  sem- 
•^'ables  résultats. 

Dans  les  afi/ies  d(//’iisan/es  et  plus  spécialement  celles  qui  succèdent  à 
®  nienus  traumatismes  des  doigts,  la  sympathectomie  périartérielle,  ])ar 
'Contre,  échoue  toujours.  Au  début  de  l’évolution  de  ces  .syndromes  si 
^ürieux,  l’anesthésie  locale  et  répétée,  l’alcoolisation  des  nerfs  de  la  zone 
“déressée  peuvent  arrêter  la  marche  de  la  maladie.  Dés  que  celle-ci  a 
J  P^sséla  main,  nous  n’avons  réussi  que  parla  ramisection  de  C2  à  Dl.  Un 
1^®  nos  malades  est  parfaitement  guéri  depuis  mai  1925,  un  autre  depuis 
'  ®ns  n’a  plus  rien  eu  dans  le  te.rritoire  primitivement  douloureux,  mais 
P*'ésente  de  temps  à  autre  des  algies  de  la  nuque  et  de  l’œil  que  calment 
es  injections  d’air  dans  la  cicatrice.  Nous  avons  vu  la  radicotomie  posté- 
''•eiirc  échouer  dans  de  tels  cas.  A  égalité  de  résultats,  ce(jui  n’est  pas,  la 
J^eniisection  aurait  d’ailleurs  toujours  l’avantage  de  ne  pas  créer  de  trou¬ 
bles  d 


Di 


fie  la  sensibilité  objective. 


b*ans  les  moignons  douloureux,  nous  nous  en  tenons  à  la  formule  sui- 
'ente,  àlaquefie  nous  sommes  arrivés  peu  à  peu  : 

Ablation  du  névrome  dans  les  douleurs  qui  ont  la  topographie  d’un 

nerveux. 

^■ffiiîiîd^ctomie  périartérielle  dans  les  moignons  douloureux  à  poussées 
^''Souüatrices,  à  œdème,  à  evanose  et  à  ulcération.  Ramisection  si  les 
'““Lies  sont  diffus  ou  e 
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Rainiscclion  cl’cmblée  clans  les  grands  syndromes  douloureux  liypcres- 
lhési([ues. 

Dans  ces  deux  derniers  cas  ni  ncurecloniie  ni  réamputation.  Dans  le  der¬ 
nier,  pas  de  sympa  tliectoiiiie  |)ériartérielle  Hn  principe,  pas  de  cordotomie. 

Dans  le  rapport  au  Congrès  de  (Chirurgie,  cité  plus  haut,  on  trouvera 
une  liste  de  cas  ainsi  opérés  avec  des  résultats  excellents,  des  guérisons 
conlrcMécs  à  longue  échéance  (Santy,  ô  ans,  observations  personnelles.  2  et 
d  ans)  Depuis  lors,  liérard  a  rajiporté  4  guérisons  et  1  échec  avec  la 
sympatheclomic  périartérielle.  Ce  dernier  cas  fut  réopéré  par  Wertheimer 
cpii  lit  une  ramisection.  mais  n  ohtintainsi  cpi  une  amélioration.  Lardenois 
a  également  rapporté  tout  récemment  un  succès.  L’excellence  de  la  for¬ 
mule  sus-indi(juée  se  conlirme  donc.  Klle  ne  fait  aucune  place  à  la  radi¬ 
cotomie  po^téricure  ([ui  elfectivement  n  a  pas  donné  de  très  bons  résultats 
(statisticpic  personnelle.  1  seul  cas  guéri  sur  4).  Elle  a  en  outre  l’inconvé¬ 


nient  de  créer  des  anestliésies,  ce  (pie  la  ramisection  ne  fait  pas. 

Bien  d’autres  algies  ont  été  traitées  par  des  opérations  sympathiques, 
avec  des  alternatives  de  succès  et  d'échecs,  dans  le  tabes,  dans  la  syrin- 
gomyélie.  Bien  ([u’on  ne  puisse,  en  jirincipe,  conseiller  l'intervention 
dans  de  tels  cas,  où  l'indication  ofiératoire  doit  demeurer  exceptionnelle, 
nous  devons  signaler  I  (d)servation  d'une  syringomyélie  cpii  nous  fut  con- 
fiée  par  le  Brofesseur  Bfersdorf  pour  des  sensations  de  hrûl  les  très  dou¬ 
loureuses  des  mains  et  de  l’épaule  et  qui  4  ans  après  une  sympathecto¬ 
mie  périartérielle  et  une  ramisection  cervicale  demeure  débarrassée  de 


ses  douleurs 

Un  mot  sur  les  (i/g/e.s-  des  arlénhqiies.  Dans  les  mono-artérites  loca' 
Usées,  la  résection'iTfr  segment  ol)litéré  est  seule  ellicace.  Dans  les  arté- 
riles  dilfuses  type  Buerger,  en  général  les  sympathectomies  et  les  réseC' 
tions  artérielles  n’ont  (pie  des  ellets  temporaires  Cependant  Hartmann, 
Archihald,  Bernheim,  (’i.  Muller  ont  publié  des  sédations  de  longue  durée 
après  .sympathectomie  périartérielle.  D’après  notre  expérience,  seule  1^ 
surrénalectomie  unilatérale  est  vraiment  ellicace  Elle  nous  a  donné  quel' 
([lies  résultats  très  remaripiahles.  Un  de  nos  malades,  évidemment  toU 
jours  claudicant,  demeure  libre  de  douleurs  et  de  troubles  trophiqu®® 
depuis  d  ans  :  une  résection  étendue  de  l  artère  fémorale  oblitérée  ne 
lavait  ([lie  [leu  soulagé. 

Dans  les  douleurs  /iréjnoniloires  de  lu  (jmujrèue,  chez  les  athéromateux, 
la  .sympa iTiectomie  [lériartérielle  donne  généralement  une  parfaite  ijidâ— » 
lion,  à  moins  (pi’il  n’y  ail  des  crises  de  vaso-dilatation  paradoxale  et 
l'hyperthermie  du  pied,  cas  dans  lesquels  il  faut  s’abstenir.  Le  pronostic 
opératoire  est  moins  bon  quand  il  y  a  de  la  cyanose  habituelle, 
|’(e(lème  dill'us  ou  des  douleurs  du  type  névritique  ([ue  s’il  y  a  brusqu® 
ment  des  crises  vaso-constrictives,  avec  pied  froid.  Mais  dans  ces  diverse* 
conditions  on  doit  toujours  essayer  Nous  avons  publié  l’histoire  de  nja 
lades  coiujilèteinent  soulagés  depuis  un  an  depuis  31  mois.  Nous  venon* 
de  revoir  une  de  nos  malades  qui  est  actuellement  en  très  bon  état,  un  aU 


et  (leu 


latheclomie  fémorale. 
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Tous  ceux  qui  comme  Chastenet  de  Geiy,  Piollet,  Brüning,  Stalil,  Stra- 
dyn,  Kappis,  Uffreduzzi,  Picri,  ont  pratiqué  en  série  des  sympathectomies 
périartérielles,  ont  obtenu,  de  temps  à  autre  dans  ces  cas  des  guérisons 
de  longue  durée  (21  mois,  un  an,  un  an  et  demi).  On  pourrait  dresser 
une  longue  liste  de  parfaites  sédations.  Evidemment,  il  y  a  des  échecs. 
Mais  si  l’on  échoue,  on  ne  perd  pas  grand’chosc.  Si  l’on  gagne,  on  gagne 
beaucoup.  Les  échecs  sont  d'ailleurs  presque  toujours  explicables  par  des 
causes  locales.  Récemment,  chez  un  de  nos  malades  ayant  d’intenses 
douleurs  dans  la  partie  externe  du  pied  gauche,  une  amputation  de  cuisse 
nous  a  permis  de  voir  que  la  pédieuse  et  les  collatérales  digitales  externes 
étaient  oblitérées.  Aucune  sympathectomie  n’aurait  agi  dans  ce  cas. 

est  probable  qu’avec  l’artériographie  nous  saurons  bientôt  discer¬ 
ner  les  cas  semblables. 


2“  Chirurgie  de  la  uaso-molricilé. 

a)  Maladies  vaso-motrices  pures.  —  Nous  ne  savons  pas  encore  dans 
quelles  conditions  peuvent  exister  les  maladies  purement  vaso-motrices 
®ans  lésion  primitive  de  la  paroi  artérielle.  Il  est  probable  cependant 
elles  existent,  peut-être  sous  l’influence  d'une  viciation  surrénale,  ou 
d  une  sécrétion  du  type  chromaffine,  puisque  nombre  de  ces  maladies, 
commela  maladie  de  Raynaud,  ont  un  caractère  de  généralisation  ((ui  ne 
permet  pas  de  penser  qu’elles  sont  sous  la  dépendance  d’une  artérite.  Il 
Paraît  d’ailleurs  de  plus  en  plus  vraisemblable  que  des  vaso-constrictions 
•’epétées  peuvent  amener  secondairement  des  oblitérations  artériolaires 
périphériques.  Mais  jusqu’à  plus  ample  informé  on  doit  toujours  chercher 
lésions  artérielles  avec  soin,  en  face  des  maladies  qui  ont  l’apparence 
^étre  purement  vaso-motrices.  C’est  ainsi  seulement  que  l’on  évitera  des 
®^reurs  de  diagnostic  très  souvent  commises  qui  entraînent  des  fautes 
®  thérapeutique,  celle  qui  consiste,  par  exemple,  à  traiter  comme  maladie 
®  Raynaud  une  maladie  de  Ruerger  On  ne  doit  admettre  comme  mala¬ 


dies 


Vaso-motrices  pures  que  celles  dans  lesquelles  la  circulation  artérielle 


normale  dans  l'intervalle  des  crises. 

Quand  il  en  est  ainsi,  les  opérations  sympathiques  réussissent  généra- 
®*Uent  à  amener  une  guérison  clinicpie  ou  tout  au  moins  une  amélioration 
considérable,  s’il  s’agit  de  crises  vaso-constrictives,  type  Raynaud  ou  acro- 
cyanosc.  Si  1  on  a  alfaire  à  des  crises  vaso-dilatatrices  pures  comme  dans 
^‘■ythromélalgie,  aucune  opération  sympathique  ne  peut  être  efficace 
parce  qu’il  n’y  en  a  aucune  qui  arrive  à  produire  de  la  vaso-constriction 
'^ui  diminue  l’action  des  vaso-dilatateurs.  Quel  (jue  soit  le  point  d’atta- 
^ne  du  sympathique,  toute  sympathectomie  ne  donne  toujours  qu’un  effet 
so-dilatatcur  actif.  Les  sgndromes  de  vaso-dilalatioii  active  ne  ressortissent 
'^0  pas  de  la  chirurgie  sgmpnlliique.  Ils  sont  heureusement  rares. 


ans  les  syndromes  du  type  vaso-constrictif,  la  sympathectomie  péri; 

'■•'cileetlaramisecti, 
doule, 


réussissent  pour  ainsi  dire  toujours  à  calmer  les 
nrs,  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  artérite  oblitérante  méconnue.  Le  ré- 
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sultat  peut  cire  plus  ou  moins  parfait,  suivant  qu’il  n’y  a  pas  ou  qu’il  y  a 
(les  lésions  anatomi(iues  artcriolaires  ou  capillaires  secondaires,  mais 
il  est  très  liabituellement  positif. 

On  trouvera  des  renseignements  plus  détaillés  sur  les  conditions  d'ap¬ 
plication  des  opérations  sympathiques  dans  ces  cas  et  le  résumé  de  nos 
observations  dans  le  rapport  (|ue  nous  avons  déjà  cité.  Mn  principe,  bien 
(jne  des  guérisons  de  bonne  qualité  aient  été  obtenues  avec  des  opérations 
unilatérales,  il  vaut  mieux  faire  des  opérations  multiples.  Le  résultat  est 
toujours  moins  parfaitducôlé  non  opéré.  La  sympathectomie  périarlérielle 
suflitlcplus  souvent,  mais,  si  le  cas  est  ancien  ou  grave,  on  peut  s’adresser 
d’emblée  à  la  ramiseclion.  Il  nous  paraît  inutile  d’enlever  les  ganglions  et 
leurs  chaînes,  comme  l'ont  fait  Diez,  Kanavel  et  Davis,  Adson.  Nos  ré¬ 
sultats  sont  au  moins  aussi  bons  ([ue  les  leurs.  Ils  sont  plus  anciens  et 
ont  été  obtenus  avec  des  opérations  conservatrices. 

Voici  ce  (|ue  nous  avons  obtenu  : 

Une  jeune  fdlc  atteinte  de  Raynaud  généralisé  aux  c|uatre  membres  est 
prali(|uement  guérie  depuiso  ans  (double  sympathectomie  périarlérielle)- 

Un  boucher  opéré  d’un  seul  côté  par  symi)albeclomic  périarlérielle 
pour  syndrome  unilatéral  est  resté  guéri  ans  et  a  vu  ap|)araître  les 
mêmes  accidents  de  l'autre  côté,  le  côté  opéré  restant  indemne. 

Une  femme  de  (iiS  ans  ayant  une  gangrène  massive  de  l’auriculaire,  ^t 
des  suppurations  périunguéales  multiples,  demeurait  très  améliorée  et 
sans  douleur  29  mois  après  une  sympathectomie  péribumérale. 

Un  homme  de  ÔO  ans,  opéré  par  double  ramisection  cervicale  etsymp^' 

theclomic  péribumérale  droite,  était  très  considérablement  amélioré  de- 
puis  4  ans,  c|uand  nous  l'avons  revu;  il  n  avait  plus  de  crise,  plus  de 
douleurs,  mais  craignait  encore  le  froid  pendant  I  biver. 

Un  homme  de  4.0  ans  ayant  subi  d'abord  une  sympathectomie  humé¬ 
rale  gauche,  puis  une  ramisection  cervicale  droite  (noté  par  erreur  dans  le 
rap[)ort  déjà  cité  comme  ayant  récidivé),  a  été  revu  pratiquement  guér‘ 
des  deux  côtés  au  bout  de  d  ans  et  (5  mois.  Une  femi;  ne  de  dO  ans  était 
très  améliorée  au  bout  d’un  an,  sinon  guérie,  après  une  ramisection  unila' 
léralc.  Un  homme  de  ,40  ans,  déjà  amputé  d’un  doigt,  ayant  des  crises 
graves,  est  pratiquement  guéri  depuis  un  an  bientôt  par  une  sympathec¬ 
tomie  humérale  droite.  Nous  n’employons  pas  le  mot  guérison  complet® 
parce  que  plusieurs  de  nos  opérés  ont  garcîé  de  la  sensibilité  au  froid- 
Mais  ils  n’ont  ni  douleur  ni  crise. 

A  ces  faits  doivent  s’ajouter  les  II  cas  de  sympathectomie  périartériell® 
de  llrüning,  guéris  dcjuiis  .'j  ans  celui  de  Millier  (2  ans),  ceux  de  Kümme 
(4  ans  etdaus),de  Gino  .Pieri  20  mois),  de  Hellwig  (4  ans),  de  Neuhoff 
(  If)  mois),  de  Luigi  Durante  (25  mois),  de  Rressot  (Il  ans),  de  Loubière 
(il  ans  et  demi),  et  un  grand  nombre  d’observations  diverses  suivies  d® 
18  mois  à  un  an. 

On  peut  donc  obtenir  par  la  sijntpallieclomie  périarlérielle  on  par  la  ram^ 
.>;ec/io/i,  des  guérisons  stables  ou  de  très  grandes  améliorations.  Cela*’® 
veut  pas  itiie  que  Ls  sympathectomies  soient  vraiment  le  trailen*® 
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pathogénique  de  la  maladie,  mais  à  l’heure  actuelle,  elles  représentent 
certainement  le  jilus  sûr  moyen  qui  soit,  quand  la  syphilis  n’est  pas  en 
jeu,  de  supprimer  les  crises  douloureuses  de  la  maladie  de  Raynaud,  d’une 
façon  durahle. 

On  a  obtenu  des  résultats  analogues  dans  les  acrocyanoscs.  Nous  n’en 
avons  pas  opéré.  Mais  Ledoux  a  revu  guéri,  au  bout  de  3  ans,  un  malade 
auquel  Tisserand  avait  fait  une  sympathectomie  périartériellc.  Bressot  en 
a  revu  un  guéri  au  bout  de  14  mois. 

C  est  dans  ces  cas  aussi  qu’il  faut  tout  mettre  en  œuvre  pour  ne  pas 
•ïiéconnaîlre  l’artérite. 

De  ces  maladies  vaso-motrices,  nous  rapprocherons  des  maladies  qui 
leur  sont  parfois  associées,  comme  la  sclérodermie  et  ta  dermatite  alro- 
Phiantede  Pick  Hcrxheinier  Dans  les  atrophies  cutanées  de  ce  tyjie,  les 
''Pérations  sympathic|ues  donnent  des  résultats  très  intéressants.  Nous 
evons  présenté  en  janvier  1929,  à  la  Société  de  Dermatologie  de  Strasbourg, 
'leux  malades  opérées  j)ar  sympathectomie,  périartériellc  et  ramisection 
'lepuis  4  ans  et  3  ans  et  demi  qui  étaient  transformées.  L’une,  complète- 
**’ent  impotente  avant  l’opération,  avait  pu  reprendre  des  travaux  lins  de 
'denture  et  n’était  presque  plus  figée.  Dans  un  3“  cas,  le  résultat  a  été  ana- 
l'^gue.  Evidemment  l’amélioration  a  demandé  du  temps  :  elle  ne  s’est  faite 
'lue  lentement,  peu  à  peu,  mais  avec  une  parfaite  régularité.  II  en  a  été 
'le  même  dans  un  cas  de  dermatite  atrophiante,  qui  a  été  examiné  avant 
1  opération  et  trois  ans  après  par  le  Pr.  Pautrier. 

Il  semble  y  avoir  là  les  prémices  d’une  méthode  générale  applicable  à 
foutes  les  atrophies  et  dystrophies  des  parties  molles  et  de  la  peau. 

f*)  Troubles  vaso-moteurs  associés  à  des  maladies  organiques  des  vaisseaux. 
'j'  >fusqu’à  la  période  contemporaine,  on  a  généralement  raisonné  en  face 
Os  uialadies  artérielles  comme  si  les  artères  étaient  des  tuyaux  inertes.  On 
"  o  envisagé  que  leur  rôle  hydraulique.  On  a  méconnu  l’importance  pa¬ 
thologique  de  leur  innervation  vaso-motrice.  Celle-ci  est  considérable,  et 
ans  une  maladie  d’artère  le  réseau  nerveux  a  presque  autant  d’impor- 
Oce  que  le  tuyau  vecteur  de  sang.  La  pratique  des  artériectomies  dans 
Os  obliiéi-ations  artérielles  que  nous  avons  inaugurées  en  1916  montre  de 
açon  expérimentale  le  rôle  que  joue  l’élément  vaso-motricité  troublée 
j^ons  la  genèse  des  symptômes  et  dans  le  déterminisme  des  accidents. 

ans  une  artérile,  le  facteur  :  arrêt  du  débit  sanguin,  s’il  n’est  pas  assez 
^hiarqué  pour  provo(|uer  une  gangrène  rapide,  ou  une  nécrose  tissulaire 
.'Coalisée,  ne  fait  que  diminuer  la  fonctionnalité  musculaire  (claudication 
J,  ormittente)  et  la  nutrition  des  parties  molles.  Les  douleurs,  la  cyanose, 
^oodème,  le  raidissement  des  muscles,  les  troubles  trophiques  dépendent 
®  ^a  perversion  vaso-motrice.  On  les  fait  disparaître  en  réséquant  le 
j  o'hent  artériel  oblitéré.  Cette  excision  d’un  cordon  artériel  est  suivie  de 
'heme  réaction  vaso  dilatatrice  qu’après  une  sympathectomie  périar- 
‘elle  ou  une  ramisection.  En  fait,  ce  n’est  plus  une  artériectomie,  le 
'*fd  artère  éveillant  l’idée  d’un  tuyau  vecteur  de  sang,  mais  une  sym- 
ectomie  péri  et  endoartérielle  segmentaire  totale.  Si  on  envisage  de 
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cette  façon  rartériectomie.  on  se  rend  compte  que  toute  une  partie  des 
maladies  vasculaires  relève  de  la  chirurgie  du  sympathique  et  que  la 
chirurgie  vasculaire  elle-même  doit  se  modifier  en  fonction  de  ce  fait  C’est 
ainsi  ([u’on  doit  considérer  au jourd'hui  (|u’une  petite  résection  artérielle 
est  supérieure  dans  ses  résultats  à  une  ligature  parce  que  la  sympathecto¬ 
mie,  ainsi  faite,  en  provoquant  une  vaso  dilatation  active  périphérique, 
favorise  rétahlissement  de  la  circulation  collatérale.  Dansles  plaies  vascu¬ 
laires,  on  suiiiirinie,  par  résection  du  segment  oblitéré,  les  troubles  en¬ 
gendrés  [lar  une  ligature  ou  par  une  thrombose.  De  la  même  façon  on  fait 
disparaître  les  troubles  dépendant  des  artérites  localisées.  Les  troubles 
sym|)athi(|ues  dans  ces  cas  sont  bien  plus  considérables  (|u’on  ne  le  croît- 

Nous  n'en  donnerons  (|ue  deux  exemples  : 

Un  enfant  de  ()  ans  présente  un  sijiidroine  de  Vo/A';))an;i  typique  après 
fracture  du  coude  mise  en  piètre  circulaire.  La  rétraction  des  lléchisseurs 
et  des  pronateurs  dure  depuis  7  mois.  11  n’y  a  ni  pouls  radial,  ni  oscilla¬ 
tion  à  l’avant- bras.  Sans  faire  aucune  autre  opération  ni  nerveuse,  ni 
musculaire,  ni  ortbopédi(]ue,  nous  découvrons  l’humérale  au-dessus  ‘1'^ 
coude.  Elle  a  été  rompue,  et  on  ne  trouve  ([ue  2  petits  moignons  oblitérés 
sur  2  à  11  centimètres.  Résection  de  ces  2  bouts  artériels  Dés  le  soir,  Ds 
mouvements  sont  plus  aisés  En  quehiues  semaines,  le  poignet  arrive  à  se 
redresser,  sans  produire  la  griffe  des  lléchisseurs.  Au  boni  de  15  mois,  la 
guérison  est  presejue  complète,  il  ne  persiste  qu’une  limitation  de  l’exten¬ 
sion  de  l'index. 

Dans  la  maladie  de  Volkmann,  il  y  a  donc,  autour  d’un  noyau  de  nécrose 
ischémique  limitée,  des  troubles  importants  do  la  nutrition  musculairei 
par  vaso-motricité  pervertie,  cpii  sont  capables  à  la  longue  de  créer  d®* 
lésions  définitives,  mais  rpie  la  sympathectomie,  faite  à  temps  |)ar  résection 
artérielle,  permet  de  faire  rétrocéder,  grâce  sans  doute  à  son  action  vasO 
dilatatrice. 


Autre  fait  :  Un  homme  en  bonne  santé,  non  syphilitique,  présente  son 
dain,  le  2  septembre  1928.  des  douleurs  violentes  du  brasgauche.  L’avant 
bras  et  la  main  sont  froids.  cyani(jues.  La  motilité  des  doigts  et  du  poign® 
est  pratiquement  nulle,  la  gangrène  paraît  imminente.  Le  2.5  septeitibr®’ 
résection  du  tiers  inférieur  de  l’huméraleet  de  sa  bifurcation  poursuivie  *0'’ 
la  radiale  et  la  cubitale  Disparition  de  tous  les  signes  :  la  main  se  recolor®' 
redevient  chaude  et  récupère  ses  mouvements.  Le  malade  reprend  S®’’ 
métier  de  typograjihe.  Nous  l'avons  revu  guéri  le  7  avril  1929  avec  nO® 
force  museulaire  conservée.  pres{|ue  intacte  au  dynamomètre,  ét  des  10®'^ 
vements  normaux  des  doigts  et  de  la  main.  On  ne  trouvait  (|ue  dei^^ 
signes  de  trophicité  diminuée  :  la  main  était  plus  froide  que  l’autre, 
elle  était  plus  lisse.  .j 

La  résection  artérielle  dans  ce  cas  n’a  pas  agi  directement  sur  le  o 
sanguin,  puisque  la  continuité  artérielle  n’a  pas  été  rétablie.  L’amélio''®^ 
tion  subite  après  l’opération  et  la  disparition  de  tous  les  troubles  ne  P®  ^ 
être  rapportée  qu’à  la  sympathectomie  faite  du  même  coup,  et  à  In 
dilatation  active  cprellc  a  produite. 
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Il  faut  donc  s’habituer  à  penser  c|ue  toute  lésion  artérielle  se  double 
d’une  lésion  nerveuse  et  cpie  toute  opération  artérielle  coni[)orte  une  opé¬ 
ration  sympathique. 

Cela  éclaire  singulièrement,  on  le  voit,  la  compréhension  des  maladies 
artérielles  et  leur  thérapeutique. 

A  ce  titre,  la  chirurgie  du  sympathique  doit  intervenir  dans  le  traitement 
des  artérilca  séniles.  Elle  ne  peut  rien  contre  le  symptôme  claudication 
intermittente.  Tous  nos  essais  à  ce  point  de  vue  ont  été  des  échecs  dont 
la  raison  physiologique  est  facile  à  trouver.  Mais  la  sjmipathectomie  per¬ 
met  de  soulager  très  souvent  les  douleurs  prémonitoires  de  la  gangrène  , 
aile  limite  la  gangrène  elle-même  et  permet  des  opérations  économiques 
impossibles  autrement.  L’idée  d’utiliser  la  vaso-dilatation  active  c|ui  suit 
la  sympathectomie  pour  limiter  le  sphacèle  est  due  à  Chastenet  de  Géry 
gui.  dans  un  mémoire  récent,  a  bien  montré  le  parti  cpie  l'on  en  peut  tirer. 
Piolleta  également  insisté  sur  ce  point.  On  a  une  tendance  actuellement, 
ù  la  suite  de  Ralph  Rrooke,  à  compléter  l’action  de  la  sympathectomie 
périartérielle  par  la  ligature  de  la  veine  fémorale.  Nous  n'en  avons  pas 
d’expérience.  La  tentative  paraît  logique. 

C’est  dans  le  meme  esprit  (pie  nous  avons  essayé  de  guérir  les  suites 
éloignées  des  phlébites  et  les  œdèmes  chirurgicaux  des  membres.  L’œdème 
postphlébiticjuc  est  un  phénomène  de  vaso-motricité  troublée  cpie  la  lihé- 
•■ation  périveineuse  et  la  résection  veineuse  font  disparaître  temporaire- 
*^ent  ou  définitivement,  ainsi  (jue  les  troubles  trophiques,  la  cyanose  et 
les  douleurs.  Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  aux  observations  que 
nous  avons  publiées  à  ce  sujet. 

c)  Troubles  vaso-moteurs  posllraumaliques.  —  Comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  tout  traumatisme  est  un  traumatisme  de  la  vaso-motricité  (pii 
s  inscrit  finalement  dans  le  sens  d’une  vaso-dilatation  active.  Géné.ralc- 
nient  la  réaction  de  vaso-dilatation  est  particulièrement  de  courte 
durée  Mais  parfois  elle  est  intense  ou  se  prolonge  dans  des  conditions 
gue  nous  ne  savons  pas  encore  distinguer.  On  voit  dans  ces  condi- 
l'uus  s’installer  soit  l’œdème  traumatique  de  Secrétan.  soit  le  tableau 
lypiguc  des  troubles  physiopathiques  de  Babinski  et  Froment,  soit  de 
I  Ostéoporose  dilfuse,  qui  au  voisinage  des  articulations  s’accompagne 
J'^pidement  de  ce  que  l’on  appelle  l’arthrite  traumati(pie  avec  ou  sans 
l'ydarthrosc.  Si  on  abandonne  à  leur  évolution  naturelle  ces  troubles 
T'i  sont  tous  plus  ou  moins  imbriqués  les  uns  dans  les  autres,  ils  arri- 
''ont  quelquefois  à  disparaître  à  la  longue  en  laissant  un  certain  déficit 
onctionnel  et  de  minimes  déformations.  Plus  souvent,  il  se  erée  des 
'ofirinités  définitives  (pii,  dans  certaines  expertises  civiles,  ont  été  esti- 
0>ées  à  60  et  à  80  %.  Or,  dans  ces  cas,  les  opérations  sympathiques, 
O'ï'l'Ioyées  à  temps,  font  merveille.  Elles  font  disparaître  les  œdèmes 
ot  les  douleurs  en  quelques  heures .  En  même  temps,  les  doigts  raidis  et 
oontracturés  retrouvent  leur  souplesse  et  obéissent  à  la  volonté,  lesarti- 
Oülations  cessent  d’être  douloureuses,  et  les  os  se  recalcifient  rapidement. 

Ouïe  l’hydarthrose  est  de  résorption  lente,  et  cela  se  comprend,  parce 
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<|u’elle  est  produite  par  des  lésions  synoviales  qui  peuvent  parl’aitement 
être  definitives. 

On  a  dit  souvent  que  les  résultats  ainsi  obtenus  ne  tenaient  pas.  Sans 
retenir  les  17  observations  de  troubles  pliysiopatbi([ues  que  run  de  nous 
a  publiées  avec  Ilcitzen  1917  et  qui  n’ont  pas  pu  être  suivies  convenable¬ 
ment,  nous  pourrions  ra])porter  une  vingtaine  d’observations  ultérieures 
suivies  à  longue  échéance  pour  j)rouver  la  solidité  de  la  guérison  quand 
le  traitement  est  bien  conduit.  A  ce  point  de  vue,  il  ne  faut  pas  oublier 
([lie  certaines  O[)éiations  ortbo[)édi(|ues  peuvent  être  nécessaires  et  qu’il 
faut  savoir  les  jiratiqucr;  nous  connaissons  une  malade  qui,  après  sympa¬ 
thectomie  périartérielle,  a  en  quekjues  mois  reealcifié  complètement  son 
pied,  mais  qui  a  encore  des  douleurs  en  marchant  :  or,  son  tendon 
d'Achille  rétracté  lui  bloque  le  ])ied  en  éijuinisme,  d’où  le  résidu  algique. 

Dans  le  traitement  de  ces  syndromes  par  des  opérations  .symjiatbiqucs, 
le  phénomène  le  plus  saisissant  est  la  brus(|ue  dis[)arition  des  œdèmes  : 
au  bout  de  quelques  heures,  en  ([uebjues  minutes,  un  gros  ledème  du 
dos  de  la  main  ou  du  pied  fond  littéralement,  laissant  la  peau  llétrie,  en 
même  temps  que  les  doigts  deviennent  souples  et  mobiles.  Et  les  malades 
demeurent  guéris.  Nous  en  avons  revu  au  bout  de  2  et  d  ans.  Mais  le 
résultat  le  plus  surprenant  biologiijuement  (et  d’ailleurs  dilïicile  à  com¬ 
prendre)  est  celui  que  décèle  la  radiographie  dans  les  cas  d’ostéoporose. 
En  (|uelc|ues  semaines,  des  os  complètement  décalcifiés,  ne  donnant  aux 
rayons  qu’une  image  trouble,  sans  dessin  régulier,  reprennent  leur 
silhouette  et  leur  densité.  On  a  peine  à  croire,  en  voyant  cèilé  à  côté  les 
radiographies  d’avant  et  celles  d’après,  (jue  les  unes  et  les  autres  appar- 

Ces  résultats  sont  obtenus  avec  la  sympathectomie  péri-artérielle  quand 
les  troubles  sont  encore  limités  et  n’atteignent  pas  la  racine  du  membre' 
Suivant  les  cas,  suivant  l’étendue  des  troubles,  nous  faisons  la  sympu' 
tbcclomie  luiniéralc  ou  sous-clavière,  fémorale  superficielle  ou  iliaque 
externe.  Si  les  lésions  sont  très  étendues  (cyanose  de  tout  le  membre, 
atrophie  atteignant  les  muscles  de  la  fesse),  nous  faisons  la  ramiscction. 

Nous  n’en  donnerons  que  deux  exemples  : 

—  Un  jeune  homme  de  20  ans  est  immobilisé  depuis  ô  mois  dans  un 
jilàtie  pour  tuberculose  du  jioignet  métatraumatique.  Le  [roignet  est  très 
douloureux,  le  carpe  et  le  métacar[)e  sont  décalcifiés,  ainsi  (juc  les  extré¬ 
mités  des  phalanges.  Nous  faisons,  en  décembre  1924,  une  sympathecto¬ 
mie  périartérielle.  Disparition  très  ra|)ide  de  la  douleur  et  de  la  gêne- 
En  deux  mois,  rccalcification  complète  du  carpe.  Guérison  parfaite.  Ser¬ 
vice  militaire  dans  la  marine. 

—  Un  homme  de  45  ans  reçoit  un  choc  violent  sur  le  pied.  Bien  firid 
ii’y  ait  ])as  de  fracture,  impotence  jirogressive  :  tout  est  bloifué  par  1‘* 
douleur.  Le  malade  ne  se  lève  plus  depuis  10  mois,  quand  sur  la  constata¬ 
tion  des  troubles  vaso-moteurs  considérables,  d’atrophie  musculaire  et 
d’une  formidable  décalcification,  nous  faisons  une  ramiscction  lombaire- 
(luérison  rapide  avec  recalcification  parfaite  du  pied  en  trois  mois 
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Les  résultats  sont,  semble-t-il,  d’autant  plus  rapides  et  meilleurs  que 
l’opération  est  plus  précoce  et  que  l’individu  est  plusjeune. 

Ces  faits  montrent  qu’il  existe  de  véritables  maladies  vaso-motrices  du 
squelette  et  des  articulations.  Ces  maladies  sont  très  banales,  mais  leur 
mécanisme  a  passé  jusqu'ici  d’autant  plus  facilement  inaperçu  que  l’on  a 
peine  à  admettre  qu’un  simple  trouble  fonctionnel  de  la  vaso-motricité 
puisse  rapidement  produire  des  lésions  anatomiques  graves  sur  quekpie 
chose  d’aussi  stable,  apparemment,  que  le  tissu  osseux.  Et  cependant  les 
faits  sont  là,  avec  le  caractère  quasi  expérimental  que  leur  confère 
1  action  de  la  chirurgie  sympathique.  Ils  existent  parce  que  toute  vaso¬ 
dilatation  active  provoque  de  la  résorption  osseuse,  parce  que  tout  trau¬ 
matisme  est  un  traumatisme  de  la  vaso-motricité,  qui  produit  de  la  vaso¬ 
dilatation. 

Nous  ne  connaissons  par  contre  rien  du  mécanisme  intime  par  lequel 
se  constituent  les  œdèmes  traumatiques,  les  hypotonies  et  les  hypertonies 
musculaires,  et  l’ensemble  des  troubles  dits  physiopathiques.  L’étude  en 
^  pratiquement  cessé  avec  la  fin  de  la  guerre.  C’est  très  regrettable,  car 
^^es  faits  ont  une  portée  générale  considérable. 

En  effet,  du  point  de  vue  physiologique,  il  n’y  a  aucune  différence 
entre  un  traumatisme  accidentel  et  le  traumatisme  que  représente  l’acte 
chirurgical  Celui-ci  produit  toujours  la  même  réaction  vaso-dilatatrice  i 
^lue  le  plus  banal  accident.  C’est  cette  réaetion  qui  déclanche  normale-  1 
ment  les  processu*^  de  la  cicatrisation  normale.  Parfois,  dans  des  condi-  I 
hons  qui  nous  échappent,  la  réaction  dépasse  la  mesure,  en  durée  ou  en 
mtensité,  et  c’est  ainsi  que  se  produit,  en  dehors  de  toute  infection,  une 
pathologie  de  l’aete  opératoire  dont  nous  ne  savons  à  peu  près  rien,  bien 
*ïue  depuis  toujours  on  eu  ait  constaté  l’existence:  cicatrisation  chélo'i- 
'^'enne,  adhérences  péritonéales,  douleurs,  hypotonies  posto])ératoires, 
etc. 


3°  Cltiriirgie  du  loinis. 

^  Leur  éviter  d’aborder  des  questions  de  physiologie  normale  etpatho- 
°8'que  trop  compliquées  et  encore  en  discussion,  nous  examinerons  sépa- 
rément  trois  aspects  des  applications  de  la  chirurgie  du  sympathique, 
''*ans  chercher  à  définir  leurs  relations. 

Contractures  réflexes  posttraumatiques-  —  Sous  ce  nom,  nous  compre- 
'*’ons  tout  le  groupe  des  contractures  du  type  Habinski-Froment,  et  tout 
que  nous  avons  personnellement  rattaché  aux  troubles  vaso-moteurs 
Posttraumatiques,  qu  il  y  ait  ou  non  association  à  des  lésions  des  nerfs 
P^'-'phériques. 

En  ]917_  l’y,.,  Jy  yyyg  g^ait  vuavcc  Heitz  (et  le  plus  souvent  chez  des 
®adesqui  nous  étaient  confiés  par  M  Babinski)  que,  dans  ces  cas,  la 
ympaihectornie  périartériclle  faisait  habituellement  diminuer  ou  dispa- 
'  re,  dés  le  .soir  ou  dès  le  lendemain  de  l’intervention,  les  paralysies  et 
'’uctures  des  blessés  atteints  de  troubles  physiopathi([ues.  Chez  les 
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malades  atteints  de  lésions  des  troncs  nerveux,  elle  faisait  disparaître  les 
|)liénoinènes  parétiques  cpii  souvent  débordaient  la  zone  du  déficit  ner¬ 
veux  réel  Des  contractions  volontaires  se  manifestaient  dès  le  lendemain 
dans  des  muscles  atteints  de  DR  partielle  et  cpii  n’avaient  pas  obéi  jus- 
cpi'alors  à  la  volonté  du  blessé.  En  mémo  temps,  on  notait  une  action 
manifeste  sur  le  tissu  fibreux  néoformé  :  les  raideurs  articulaires  et  les 
rétractions  (ibro-tendineuses  que  ni  le  massage,  ni  les  séances  de  mobi¬ 
lisation  n’arrivaient  à  vaincre,  s’assouplissaient  et  tendaient  à  disparaître 
dans  les  jours  consécutifs  sans  pourtant  revenir  au  taux  initial.  Le  pins 
babituellemcnt  ces  améliorations  diminuaient  au  fur  et  à  mesure  que  la 
réaction  vaso  dilatatrice  s’atténuait.  Elles  étaient  durables  là  où  nous 
avions  résé{[iié  un  tronc  artériel  oblitéré.  Les  malades  ((ue  nous  avions 
o])éi  és  étaient  pour  la  itlupart  des  blessés  d(^  vieille  date,  ayant  des  lé¬ 
sions  anciennes,  souvent  complexes,  et  des  cicatrices  imjtortantes.  Nous 
n’avions  pas  encore  compris  la  nécessité  de  su[)primer  systématicpieinent 
ces  cicatrices,  et  c’est  leur  persistance,  croyons- nous, (jui  était  la  cause  du 
retour  partiel  des  accidents  au  bout  de  queltpies  semaines  ou  de  quelques 
mois  :  la  cause  persistait. 

Depuis  1911),  nous  avons  repris  l’étude  de  cette  question  chez  des  acci-  , 
dentés  ajtrés  traumatismes  ouverts  et  surtout  fermés. 

Les  hypertonies  sont  très  frécpientcs  après  les  tniumiitismes  avec  oU 
stins  fractuies.  Elles  interviennent,  pour  une  très  large  part,  dans  le  rc' 
sultal  fonctionnel  défectueux  de  beaucoup  d’accidents  initialement  pn* 
graves,  et,  chose  plus  intéressante,  de  certaines  opérations  correctes,  eU 
particulier  d  opérations  articulaires 'arthrotomie,  résections). 

Nous  pouvons  affirmer  aujourd’hui  que  les  contractures  et  hypertonies 
réflexes  d’origine  traumaticpie  guérissent  rapidement  et  définitivement  pa*" 
la  sympathectomie  périartérielle  ou  la  ramiscctioo,  le  choix  de  l’une  ou 
l’autre  de  ces  o[)érations  étant  imposé  par  l’étendue,  la  topographie  et 
l’ancienneté  des  troubles. 

Nous  n'en  donnerons  cpie  deux  exem[)les  : 

1.  Un  homme  de  40  ans,  00  jours  après  une  fracture  de  l’huméruS 
traitée  ])ar  traction  sur  le  coude,  est  vu  avec  une  impotence  croissante 
tout  le  membre  :  les  doigts  sont  enraidis,  la  flexion  est  à  jieine  esquissée- 
Passivement  résistance  douloureuse  invincible  Effilement  des  doigl*’^ 
disparition  des  plis.  Uela  a  commencé  15  jours  après  l’accident.  Le  chi  ^ 
rurgien  traitant  n’y  a  |)as  attaché  d’importance.  Lorsque  nous  examinons 
le  malade,  il  est  consolidé  mais  complètement  infirme.  SympathectonU® 
humérale.  Guérison  complète  en  4  mois  :  d  abord  très  grande  amélioration» 
puis  récupération  lente  mais  progressive  des  mouvements  précis.  Résul 
maintenu  l'année  suivante. 

2.  Une  femme  de  ()5  ans  tombe  sur  la  main  gauche.  L’accident  pa^n 
ne  comporter  aucune  conséquence,  mais  peu  à  peu  l’épaule,  le  coude,  1®* 
doigts  s'enraidissent.  Bientôt  elle  ne  peut  plus  fermer  la  main,  ne  p®“ 
plus  rien  saisir,  et  des  douleurs  irradiantes  s’installent  Le  15  juin  192»’^ 

4  mois  et  demi  après,  l'ifnpotence  douloureuse  est  complète.  Le  19i  nani’ 
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section  cervicale.  Disparition  immédiate  des  douleurs,  retour  progressif 
des  mouvements,  guérison  complète  en  3  mois.  Revue  complètement 
guérie  trois  ans  plus  tard 

Après  des  ostéosynthèses,  après  des  opérations  articulaires,  nous 
avonsainsi  plusieurs  fois  corrigé,  par  sympathectomie  péri-iliaqueexterne, 
des  phénomènes  de.  même  ordre  qui  compromettaient  le  résultat  ortho¬ 
pédique,  et  notamment  la  raideur  du  genou  qui  suit  les  fractures  de  cuisse. 
Il  y  a  là  un  grand  champ  d’action  pour  les  opérations  sympathiques. 

Des  résultats  conlirmatifs  des  nôtres  ont  été  obtenus  par  Wertheimer. 
Il  y  a  lieu  d’attirer  1  attention  spécialement  sur  les  effets  de  ces  opérations 
dans  les  contractures  associées  aux  lésions  d’un  nerf  périphérique,  lésion 
superficielle  ou  profonde,  et  hors  du  territoire  anatomique  du  nerf  intéressé. 

Les  contractures  des  moignons  d’amputation  sont  de  ce  môme  ty])e. 
Une  observation  de  Clovis  Vincent  montre  que  la  sympathectomie  périar- 
térielle  est  vraiment  efficace  dans  ces  cas.  ’Wertheimer  a  de  même  par 
famisection  lombaire,  obtenu  la  disparition  des  phénomènes  de  contracture 
d  Un  moignon  d’amputation  de  cuisse. 

2°  Conlractures  extra-pyramidales  et  pyramidales.  —  L’un  de  nous  a 
inauguré  en  1914  1  étude  de  l’effet  des  opérations  sympathic[ues  dans 
cas  cas,  en  faisant  une  sympathectomie  cervicale  dans  un  cas  de  rigidité 
parkinsonienne.  Il  y  avait  été  conduit  par  ses  essais  de  radicotomie 
postérieure  chez  les  parkinsoniens.  Le  résultat  subjectif  avait  été  ex¬ 
cellent.  Mais,  en  fait,  c’est  à  Hunter  et  Royle  que  l’on  doit  d'avoir,  par 
leur  étude  expérimentale  et  leurs  essais  thérapeutiques,  posé  vraiment 
la  question  sur  des  bases  solides. 

Qu’ont  donné  les  ramisections  recommandées  par  eux  dans  ces  cas  ?  La 
question  est  très  difficile  à  juger  actuellement,  parce  que  les  essais  de  ces 
opérations  n’ont  pas  été  faits  habituellement  dans  des  cas  judicieusement 
choisis,  et  parce  que  l’on  a  voulu  trop  vite  émettre  des  opinions  catègo* 
l’igues  dans  des  matières  aussi  délicates. 

U’après  ce  que  nous  avons  vu,  la  ramisection,  suivant  les  idées  de  Hun- 
Joc  et  de  Royle,  a  des  effets,  subjectif  et  objectif,  indiscutables.  Après 
opération  même  unilatérale,  les  malades  accusent  une  sensation  d’assou- 
Plissement,  de  détente  qui  les  enchante,  et  objectivement,  la  spasmodicité 
diminuée  des  deux  côtés,  les  contractures  diminuent.  Mais  elles  ne 
^disparaissent  pas  complètement. 

tians  la  maladie  de  Little  les  résultats  semblent  appréciables,  bien  que 
on  n’ait  pas  toujours  opéré  à  ha  période  favorable.  On  ne  saurait  encore 
s’ils  sont  supérieurs  à  ceux  de  la  radicotomie  postérieure  de  Foerster 
9ni  nous  a  donné,  à  côté  de  plusieurs  échecs,  deux  bons  résultats.  Dans 
On  de  nos  cas  de  ramisection,  une  jeune  fille  de  20  ans,  opérée  d’un  seul 
ohté,  est  venue  nous  demanderai!  boutd’ün  an  d’être  opérée  de  l’autre  côté, 
h'nt  elle  se  trouvait  améliorée.  Mais  la  seconde  opération  ne  lui  a  pas 
onné  le  même  bénéfice  que  la  première. 

.  Dans  un  autre  cas.  une  ramisection  cei-vicalea  donné  une  amélioration 
'"^discutable,  mais  finalement  peu  considérable. 
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RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE 

Dans  un  troisième  cas,  récent,  chez  une  fillette  de  9  ans,  l'opération 
sympathique  bilatérale  a  considérablement  assoupli  les  membres  et  fait 
céder  la  contracture.  En  particulier,  la  spasmodicité  de  contact  a  com¬ 
plètement  disparu. 

Il  nous  semble  que  la  question  doit  restera  l’étude  et  qu’on  ne  doit  pas 
rejeter  de  la  tbérapeuticpie  les  ramisections. 

Dans  les  rigidités  parkinsoniennes,  un  malade  opéré  par  l’un  de  nous,  en 
1914,  par  .sympathectomie  cervicale  haute,  était  très  amélioré  et  réclamait 
l’opération  de  l’autre  côté,  quand  la  guerre  est  arrivée.  A  cette  époque,  la 
conception  de  l’intervention  était  purement  hypothétique.  Actuellement, 
avec  ce  que  nous  savons  des  sj’ndromes  parkinsoniens,  après  les  recher¬ 
ches  e.xpérimentales  de  Magnus  établissant  l’inlluencc  du  corps  strié  sur 
le  tonus  plasti([ue,  la  ramisection  semble  théoriciuement  indiquée  chez  ces 
malades.  Cependant  ni  Sicard,  ni  de  Martel  et  Vincent,  ni  Adson,  n’ont 
obtenu  de  résultats  favorables. 

Dans  les  contractures  conséciitiues  à  des  lésions  cérébrales  traumatiques 
(blessures  de  guerre,  opération),  Wertheimer  n’a  pas  retrouvéles  résultats 
annoncés  par  Uoylc,  en  ce  sens  (pie,  dans  deux  cas,  l’amélioration  immé¬ 
diatement  obtenue  ne  fut  pas  stable.  Il  avait  cependant  observé,  dans  un 
cas  surtout,  une  diminution  indubitable  de  l’hypertonie.  En  fait,  pour 
juger,  il  nous  faudrait  connaître  les  résultats  éloignés  des  15  cas  de  Royle 
<pii,  en  1924,  voyait  là  une  des  meilleures  indications  de  sa  méthode. 

Dans  les  lésions  cérébrales  en  foyer,  hémiplégie  de  cause  vasculaire, 
sy|)bilis,  etc.,  011er  a  obtenu  plusieurs  améliorations  considérables,  mais 
dans  le  mémoire  que  nous  connaissons  de  lui,  aucun  résultat  éloigné 
n’est  indiqué. 

A  vrai  dire,  les  faits  bien  suivis  et  longtemps  suivis  mampient  pour 
juger  de  cette  question  comme  il  conviendrait.  Personnellement  nous  nous 
déclarons  trop  insuffisamment  informés  pour  prendre  partie. 

Ablation  du  ganglion  ceroical  supérieur  et  paralysie  faciale.  —  En  19l9> 
l'un  de  nous  avait  montré  qu’il  était  possible  de  pallier  aux  inconvé¬ 
nients  oculaires  de  la  paralysie  faciale,  en  enlevant  le  ganglion  cervioal 
supérieur,  cette  opération  produisant  de  l’enophtalmie,  du  rétrécissement 
de  la  fente  palpébrale  et  la  disparition  de  l’épipbora.  Le  malade  gU’ 
servit  à  cette  démonstration  eut  l’impression  (pie  l’opération  permet¬ 
trait  une  occlusion  active  de  la  paupière.  Depuis  lors  toute  une  série 
d’observateurs  ont  vérifié  riieureiise  action  de  la  sympathectomie  cer¬ 
vicale  sur  les  phénomènes  oculaires  de  la  paralysie  faciale  et  l’influence 
paradoxale  de  cette  opération  sur  les  mouvements  des  muscles  de  la  face 
paralysée  (1).  Hotreau-Uoussel  a  cité  un  fait  dans  lc([uel  il  y  a  eU 
récupération  manifeste  des  mouvements  volontaires  :  l’orbiculairc.  J® 
risorius  fonctionnaient  ;  par  contre,  le  frontal  restait  paralysé.  Nowiboff' 

(1)  Dans  2  cas  récents  de  paralysie  opératoire  du  facial  dans  l’ablation  de 
nous  n’avons  pas  observé  de  résultats  aussi  manifestes,  mais  il  y  avait  des  rétractio 
cicatricielles  qui  empêchaient  la  paupière  inférieure  de  se  relever  activement  eotut 
elle  le  fait  dans  ces  cas.  Par  contre,  la  pauprière  supérieure  se  contractait activeniei 
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ayant  dans  3  cas  enlevé  le  ganglion  supérieur  avant  de  couper  le  facial  au 
cours  de  l’ablation  de  tumeurs  parotidiennes,  nota  que  les  signes  oculaires 
lie  la  paralysie  taciale  ne  se  produisaient  pas  ou  n’apparaissaient  qu’in- 
complètement.  Sicard  et  Robineau,  dans  deux  cas  de  section  opératoire  du 
facial  au-dessous  du  trou  stylo-mastoïdien  pour  hémispasme  facial,  ayant 
fait  l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  dans  la  même  séance,  virent 
1  occlusion  pal])ébralc  se  faire  en  partie,  malgré  la  dégénérescence  eom- 
plète  des  muscles  faciaux.  Jianu  et  Buzoiaini  ont  publié  3  observations 
aceoinpagnées  de  remarquables  photographies  (|ui  montrent  de  façon  in- 
iliscutable  l’action  de  la  sympathectomie  sur  la  musculature  frontale  para¬ 
lysée.  Chez  l’un  de  ces  malades,  après  l’opération,  le  muscle  frontal  se 
contracte  pre.sque  aussi  bien  du  côté  opéré  que  de  l’autre  côté.  Enfin, 
■■éceniment,  Albert  a  publié  un  fait  dans  le([uel  on  vit  se  produire  après 
1  opération  une  récupération  immédiate  des  mouvements  de  la  paupière 
progressive  des  mouvements  delà  face. 

Le  lait  est  donc  certain  :  la  section  du  sympathique  ceroical  rend  possible 
la  conlraclion  des  muscles  de  la  face  paralysés  par  section  du  facial. 

Comment  cela  s’expli([ue-t-il  ?  On  en  a  fourni  diverses  raisons.  Nous  ne 
•‘‘■'Ppellerons  que  celle  de  Bourguignon  qui  a  étudié  les  malades  de  Sicard 
Robineau  : 

Cbacjue  nerf  facial,  dit-il,  fournit  un  rameau  à  la  paupière  du  côté  opposé, 
■^près  section  du  facial  d’un  côté,  il  existe  une  discordance  de  ehronaxie 
telle  entre  le  rameau  venu  du  côté  opposé  et  le  muscle  paralysé,  que 
excitation  de  ce  rameau  ne  donne  pas  de  contraction  de  la  paupière. 
Apr 

ès  extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur,  la  ehronaxie  du  nerf  et 
'^^lle  du  muscle  s’égalisent  et  le  rameau  du  facial  opposé  peut  agir. 

On  peut  supposer,  bien  que  ce  ne  soit  en  rien  démontré,  ([ue  c’est  ainsi 
Jîüe  .s’expliquent  les  possibilités  de  mouvements  des  autres  muscles  de 
®  face  après  sympathectomie  et  qu’en  somme  il  y  a  des  suppléances  que 
JUsqu’ici  nous  ne  connaissons  pas.  Mais  ceci  ne  nous  dit  pas  comment  le 
^yoipaihiqm.  arrive  à  égal  iser  les  chronaxies.  Il  y  a  là  un  phénomène  de 
Pl'ysiologie  normale  très  important  cpii  serait  de  nature  à  nous  expliquer 
doute  toutes  les  obscurités  de  la  ([uestion  des  relations  du  tonus 
’^UsciiIairc  et  du  sympathique. 

ailleurs,  nous  avons  signalé  toute  une  série  de  faits  paradoxaux  tou- 
antle  mécanisme  d’action  de  la  sympathectomie  surles  mouvements  des 
paupières.  Nous  avons  vu  la  présence  d’un  névrome  sur  la  chaîne  cervi- 
6  produire  un  ptosis  pre.sque  complet  de  la  paupière  etla  résection  de  ce 
^^X'ronie  faire  relever  instantanément  de  façon  active  cette  paupière  soi- 
^'xant  paralysée.  11  n’entre  |)as  dans  le  [)lan  de  ce  rapport  d’étudier  ces  faits, 
nous  bornerons  à  dire  (pie  les  schémas  actuels  du  fonctionnement 
ysiologique  des  muscles  de  la  face  et  des  paupières  ont  besoin  d’être 

*^avisés. 

4“  Chirurgie  de  la  trophicilé. 

^ous  avons  montré  plus  haut  pourquoi  la  chirurgie  du  sympathique 
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(levait  être  considérée  comme  le  moyen  physiologiquement  normal  de  trai¬ 
tement  des  troubles  de  la  Irophicité. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  maladies  vaso-motrices,  et  les  artérites  avec 
troubles  tro[)bi(|iies,  cette  rapide  guérison  des  ulcérations  que  pres(juc  tous 
]cs  opérateurs  ont  obtenue,  en  sont  une  preuve.  Mais  c’est  surtout  1  étude 
des  résultats  du  traitement  par  la  sym[)atbectomie  des  ulcérations  trophi- 
([ues  en  dehors  des  maladies  artérielles  ([ui  le  montre  de  façon  irréfutable- 

Ces  faits  doivent  être  étudiés  sous  deux  rubrifpies  :  ulcérations  chroni- 
(|ues  en  dehors  des  lésions  nerveuses,  ulcérations  sous  la  dépendance  de 
lésions  nerveuses. 

ai  Ulcérations  en  dehors  des  lésions  nerveuses.  —  Depuis  1917,  où 
fut  établi  rdlet  de  la  sympathectomie  périartérielle  sur  la  cicatri¬ 
sation  des  ulcérations  cbroni([ue.s,  on  a  essayé  cette  ojiération  ai' 
hasard  dans  toutes  sortes  d’ulcérations  sans  se  préoccuper  d’étudier,  pour 
cluupie  cas  particulier,  le  ])roblème  de  l’ulcération,  et  de  déterminer  les 
facteurs  de  la  chronicité  d  une  ulcération.  Il  en  est  résulté  ce  ([ui  devait 
arriver  :  on  a  obtenu  de  ra|)ides,  de  surprenantes  cicatrisations  dans  l’ini' 
inense  ma  jorité  des  cas,  (iO  à  70  %  de  cas  au  hasard,  et,  dans  une  proportion 
aussi  grande,  des  récidives  plus  ou  moins  tardives,  dans  70%  des  cas, 
d’après  .leanneney  et  Matliey-Cornat.  dès  la  première  année,  et  ultérieu¬ 
rement  dans  un  nombre  important  des  00%  restant.  Cela  a  fait  beaucoup 
de  tort  à  la  sympathectomie  en  permettant  aux  adversaires  de  cette  méthode 
de  dire,  avec  une  apparence  de  raison,  (pie  la  sympathectomie  périarte- 
rielle  n  avait  aucune  valeur  jiratitpie. 

Les  résultats  changent  com[)lètement  de  sens  si  l’on  s’inspire,  dans  1® 
traitement  des  ulcérations  chroniques,  des  notions  suivantes  ([lie  noUS 
avons  établies  dans  ces  dernières  années,  après  avoir  cherché  [lourquo' 
une  ulcération  devenait  chroniipie  et  comment  la  sympathectomie  po’^' 
vait  la  modilier. 

Une  ulcération  devient  chronique  [)our  0  motifs,  presque  toujours  asso 
ciés  :  1"  Il  y  a  au  début  une  nécrose  dermo-éj)idermi([ue  relevant  d  uO® 
ischémie  artériti([ue  ou  spasmodiipie  ([ui  crée  une  perte  de  substance  défi 
nitive  (fui  est  toujours  bien  plus  grande  (|ue  l’ulcération  apparente; 

2'  Les  conditions  circulatoires  locales  sont  mauvaises,  ce  qui  entretien^ 
une  déplorable  nutrition  des  jiarties  molles,  surtout  ù  la  jambe  où  1®* 
conditions  de  la  vie  des  tissus  sont  toujours  médiocres  ; 

3"  Il  y  a  à  la  surface  de  l’ulcération  une  [irofonde  infection  chroniq^® 
par  toutes  sortes  de  germes,  meme  après  des  semaines  de  repos  et  d® 
pansements  variés. 

1)  autre  part,  nous  avons  vu  que  si  on  excise  ces  ulcères,  en  se  tenait 
à  laihie  distance  de  leurs  bords,  on  voit  (pie  la  [leau  au  niveau  même  ® 
la  tranche  de  section  est  habituellement  malade  bislologi([uement  san® 
glandes,  sans  poils,  avec  un  sous-sol  (cdémateux,  scléreux,  avec  d®^ 
vaisseaux  rares,  souvent  artérititpies.  Dans  les  interstices  du  derm®’ 
on  trouve  des  traînées  inllammatoires,  des  cellules  géantes  englobant  de® 
cor])s  étrangers,  des  jiolynucléaires  et  des  microbes  libres.  Des  li’otti* 


à 


3-6  JUIN  1929 


1079 


de  l’ulcération  montrent  que  le  fond  en  est  fait  d’une  épaisse  couche  de 
fibrine  englobant  des  polynucléaires  morts  et  des  microbes  vai’iés. 

11  résulte  de  tout  ceci,  que  même  si  on  supprime  la  cause  tangible  de 
1  ulcération  (varices,  syphilis  en  évolution),  on  ne  peut  obtenir  qu’une 
cicatrice  médiocre  et  de  qualité  précaire.  L’examen  histologique  des 
vieilles  cicatrices  le  démontre. 

Nous  en  avons  conclu  que  pour  guérir  définitivement  ces  ulcérations 
d  fallait,  après  avoir  supprimé  la  cause,  ou  avant  de  la  supprimer,  cher¬ 
cher  à  modifier  les  facteurs  de  chronicité  et  de  récidive  locale,  c’est-à- 
dire  changer  les  conditions  circulatoires  et  nutritives  de  la  peau,  stériliser 
1  ulcération  et  apporter  aussitôt  (jue  possible  surplace  de  la  peau  saine, 
eu  supprimant  si  possible  la  peau  cicatricielle. 

D’autre  part,  nous  avions  relevé  la  fréquence  des  troubles  vaso-mo- 
Icurs  chez  les  malades  ayant  des  ulcérations  chroniques,  la  fréquence 
des  variations  de  leur  indice  oscillométrique,  la  fréquence  de  leur  hyper- 
Pulsatilité. 

La  conclusion  s’imposait  :  il  fallait  essayer  de  faire  dans  un  jiremier 
^cuips  la  sympathectomie  périartérielle  pour  modifier  le  terrain  en 
changeant  les  conditions  circulatoires,  et  dans  un  second  temps  faire  des 
Si’effes,  sur  la  plaie  désinfectée,  afin  de  boucher  le  perte  de  substance  par 
la  peau  saine,  au  lieu  de  demander  aux  tissus  l’efl’ort  excessif  d’une 
^’catrisation  fragile. 

Pour  ne  rien  laisser  échapper  de  l’économie  des  phénomènes,  nous 
^vons  procédé  de  la  façon  suivante  : 

La  Veille  de  l’opération,  nous  déterminions  par  un  frottis  l’état  cytolo- 
8'gue  de  la  plaie,  et  nous  faisions  une  biopsie  à  son  niveau,  puis  nous 
ensemencions  une  boîte  de  Pétri  sur  milieu  gélose-sang.  A  des  intervalles 
''^riés,  après  la  sympathectomie,  la  même  série  de  recherches  était  renou- 
'’clée.  généralement  le  2®,  le  5®,  le  8®  et  le  10®  jour.  En  procédant  ainsi, 
jjous  avons  vu  qu'une  ulcération  profondément  infectée,  sur  un  fond  de 
'“cine  plein  de  microbes,  devenait  stérile  en  quelques  jours  après  la 
Sympathectomie  périartérielle,  du  5“  au  8 Dans  ce  la|)s  de  temps,  surtout 
phagocytose,  les  microbes  disparaissaient  ;  les  polynucléaires  alté- 
étaient  remplacés  par  des  polynucléaires  en  bon  état  et  par  de  grands 
'Mononucléaires,  reposant  sur  un  tissu  de  granulation  de  bon  aloi.  A  ce 
jMoment,  l’épidermisation  a|)paraissait  et  sur  ce  terrain  asepticjueet  hyper- 
^omié  la  cicatrisation  se  faisait  plus  vite  que  ne  l’indique  la  formule 
onnée  par  Carrel  et  Leconte  du  Nouy  pour  la  cicatrisation  normale  asep- 
fique. 

somme,  sous  l’elïet  de  la  sympathectomie  périartérielle,  par  vaso- 
otation  active  et  par  phagocytose,  les  conditions  anatomo-physiolo- 
qoes  et  bactériologiques  des  ulcérations  chroniques  étaient  complète- 
transformées. 

es  lors,  il  nous  parut  possible,  au  lieu  de  demander  tout  l’effort  de 
Mtrisation  aux  tissus,  de  combler  précocement  la  perte  do  substance 
“Mée,  devenue  aseptique,  par  des  grelfes.  Et  c’est  cette  pratique  que 
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nous  avons  systématisée,  depuis  1925.  Les  résultats  en  ont  été  remar¬ 
quables.  Si  nous  mettons  à  part  les  ulcérations  dues  à  des  phlébites  pel¬ 
viennes,  celles  dues  à  des  lymphangites  répétées,  et  celles  qui  sont  symp- 
lomaticjues  d’un  foyer  d’ostéite,  une  fois  la  ([uestion  de  sj'philis  latente 
écartée  par  emploi  systématique  du  traitement  et  quoiqu’il  en  puisse  être 
de  la  réaction  de  Wassermann,  nous  n’avons,  depuis  1925,  enregistré  à 
peu  prés  que  des  succès.  Sur  une  quarantaine  de  malades  traités,  nous 
avons  presque  toujours  obtenu  en  quelques  semaines  des  guérisons  du¬ 
rables.  Quelquefois  de  jjetites  ulcérations  sont  reparues  sur  la  peau  ci- 
cntriciellc  du  voisiiüijfe.  .I.im.Tis  riilcéralioii  primitive  stérilisée  jiar  sym¬ 
pathectomie  périartérielle  et  bouchée  par  des  grell'es  n’a  récidivé. 

Nous  avons  ainsi  traité  des  ulcérations  sur  cicatrice  de  brûlures,  des 
ulcérations  poslfraumaliques,  des  ulcères  variqueux,  des  ulcères  de 
moignons.  Plusieurs  de  nos  malades  sont  guéris  depuis  4  ans.  C’est  la 
transformation  complète  de  traitement  des  ulcérations  chroniques  de 

jambe. 

11  y  a  là  une  méthode  générale  de  traitement  des  ulcérations  tro- 
phiques  de  mécanisme  varié,  dont  la  sympathectomie  périartérielle  est 
l’élément  essentiel  et  dont  les  indications  sont  multiples.  Sans  doute» 
dans  les  petites  ulcérations,  la  sympathectomie  périartérielle  |)eut  sullire, 
et  nous  en  possédons  plusieurs  exemples  ;  une  ulcération  posttraumatique 
de  la  jamhe  guérie  depuis  5  ans,  un  ulcère  varitiueux  guéri  depuis  4.  Mais 
l’association  sympathectomie-greffe  nous  paraît  actuellement  toujours 
préférable  dans  les  ulcérations  chronicpies. 

Nous  l’avons  appliquée  dans  un  cas  très-rebelle  d’ulcérations  multiples 
de  radiodermile,  extrêmement  douloureuses,  c|ui  duraient  depuis  vingt  ans- 
Tous  les  traitements  avaient  échoué.  Une  .sympathectomie  humérale  suivie 
d(î  greffes  au  liout  de  quelijues  jours  a  amené  une  guérison  complète  q^'* 

se  maintient  depuis  8  mois.  Dès  le  lendemain  de  la  sympathectomie,  les 

douleurs  ont  complètement  cessé. 

La  sympathectomie  périartérielle  dans  la  radiodermite  a  été  utilisée  pou- 
la  première  fois  par  Cuudermann .  Un  1928,  il  a  publié  8  observations- 
Isn  1928,  nous  lui  avons  écrit  pour  lui  demander  ce  qu’étaient  devenus 
ses  o[)érés.  11  nous  a  répondu  (|ue  ses  trois  premiers  malades  restent 
guéris,  et  (|ue  sur  trois  nouveaux  cas  il  a  eu  deux  succès  et  un  échec- 

b)  -  NoUS  SOmmCS  CH  principe  opposés 

à  l’emploi  de  la  sympathectomie  périartérielle  dans  les  ulcérations  siJi^P 
lomaliques  du  labes,  de  la  si/ritifjomiiéiie,  d'une  mijélite,  d'nn  spina-bift 
occulla.  Et  nous  n’en  avons  jamais  fait  dans  ces  circonstances,  persuadés 
(|ue  la  récidive  était  fatale  Dans  de  tels  cas, cependant.  Kappis,  Küinin®  » 
Miihsani,ont  bien  obtenu  de  rapides  cicatrisations,  et  se  sont  déclarés  con 
lents  des  résultats,  mais  nous  ne  connaissons  jias  leurs  résultats  éloignés- 
De  même,  nous  n’avons  pas  d'expérience  de  la  sympathectomie  péria'" 
lérielle  dans  /e  mn/ per/bran/ plu/i/a/Ve,  qui  nous  semble  devoir  être  tenu 
I  pour  un  état  prélabéti(|ue.  Cependant,  de  nombreux  auteurs  ont  opéré  avcc 
^  succès  des  maux  |)erforants,  et  récemment  encore  un  chirurgien  italien» 
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Marci.  en  publiait  3  observations.  Jusqu'à  plus  ample  informé  nous  res¬ 
tons  dans  l’expectative.  Par  contre,  nous  avons  obtenu  de  bons  résultats 
dans  les  ulcérations  trophiques  qui  survivent  à  des  traumatismes  médul¬ 
laires. 

En  1916,  nous  avons  fait  cicatriser  rapidement  une  grande  escarre  de 
la  fesse  et  du  talon  chez  un  blessé  auquel  nous  avions  enlevé  un  shrap- 
nell  intrarachidien.  En  1926,  chez  une  jeune  fille,  laminectomisée  par  de 
Martel  pour  paraplégie  après  fracture  du  rachis,  et  qui  gardait  depuis  des 
années  une  ulcération  rebelle  le  long  du  tendon  d’Achille,  à  limite  d’une 
incision  d’arthrodèse,  nous  avons  obtenu  par  sympalheetomie  périarté- 
tielle  et  greffes  une  guérison  qui  était  toujours  parfaite  14  mois  après 
l’opération. 

Dans  les  ulcérations  consécutives  aux  blessures  nerveuses  partant  de 
‘lo  fait  que  les  troubles  trophiques  n’apparaissent  que  s’il  y  a  un  névrome 
sorte  bout  supérieur  et  dans  les  conditions  favorisantes  d’un  traumatisme 
Violent  OU  répété,  nous  pensons  que  le  vrai  traitement  consiste  à  réparer 
1®  plus  tôt  possible  le  nerf  coupé  par  suture  ou  par  grelï'e  et  à  fixer  le 
Piod  en  bonne  position  s’il  ne  l’est  pas. 

Mais  il  ne  suffit  pas  qu’un  chirurgien  ait  fait  une  suture  qui  lui  semble 
Correcte  pour  que  le  malade  soit  à  l'abri  des  troubles  trophiques  ou  soit 
définitivement  guéri.  La  suture  peut  avoir  anatomiquement  réussi  ;  elle 
®st  pas  fatalement,  pour  cela,  physiologiquement  réussie.  Pour  qu’il  en  soit 
®>nsi,  il  faut  que  les  cylindraxes  passent  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur, 
®^u’il  ne  se  refasse  pas  de  névrome  Or  nous  ne  savons  jamais  si  cela 
réalisera.  Toute  la  chirurgie  des  nerfs  périphériques  est  dans  l’enfance, 
nous  n'avons  aucun  critérium  technique  de  sa  bonne  exécution  fonction¬ 
nellement  parlant.  Il  en  résulte  qu'on  peut  voir  apparaître  des  ulcérations 
plantaires  ou  dorsales  quelques  mois  après  une  suture  précocement  faite  ou 
''écidiver  des  ulcérations  après  réparation  secondaire  d’un  nerf.  Dans  ces 
la  vérification  de  la  zone  de  suture  doit  être  faite  et  au  besoin  une  nou- 
^elle  réparation  du  nerfdoit  être  pratiquée.  Si  on  échoue  encore,  ou  d’emblée 
les  conditions  locales  sont  trop  mauvaises,  la  sympathectomie  périar- 
®*’ielle  est  indiquée.  Celle-ci  n’est  pas,  on  le  voit,  dans  notre  esprit, 
opération  de  choix,  mais  une  opération  de  nécessité.  Et  encore  ne 
^^t-il  pas  l’employer  que  si  le  pied  ne  peut  être  mis  en  bonne  position, 
P'Tce  que,  sans  cela,  la  récidive  est  fatale.  Tels  sont  les  principes  qui 
l'ous  guident,  depuis  plusieurs  années  dans  le  traitement  des  troubles 
"°phiques  consécutifs  aux  sections  nerveuses. 

1-' étude  de  nos  résultats  nous  a  toutefois  conduits  à  cette  conviction 
la  sympathectomie  périartérielle  est  également  indiquée  dans  les  cas 
1  on  intervient  secondairement  sur  un  nerf;  elle  assouplit  les  tissus, 
résorber  les  œdèmes,  améliore  l’état  circulatoire  et  met  du  côté  de 
Opérateur  le  pi  us  de  chances  possibles  de  succès. 

vUels  résultats  a-t-on  quand  la  sympathectomie  périartérielle  est 
pioyée  seule  comme  traitement  ? 

''•ffemment  il  y  a  des  récidives  plus  ou  moins  tardives.  Mais  il  y  a 
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aussi  (les  guérisons  de  longue  durée.  Nous  en  comptons  d.  Un  cultivateur, 
opéré  en  juin  192d  pour  blessure  du  sciaticiue  datant  de  1915,  avec  ulcère 
de  1919,  était  toujours  cicatrisé  en  juin  192(5. 

Un  ingénieur,  blessé  en  191(5,  ayant  une  ulcération  depuis  janvier  1925, 
opéré  en  mai  1925,  restait  guéri  en  juin  1927.  Un  cultivateur,  opéré  en 
1919,  restait  guéri  au  bout  de  5  ans.  Ces  cas  ne  sont  pas  isolés  : 

Stahl  a  rapporté  un  cas  de  Brüning,  dont  la  guérison  datait  de  4  ans. 
Villardell,  après  échec  d’une  suture  du  cubital  a  obtenu  par  sympathec¬ 
tomie  périartérielle  une  guérison  (jui  persistait  2  ans  et  demi  après. 

Malgré  ce  quelle  a  de  physiologiquement  imparfait,  eu  égard  aux  lésions, 
la  sympathectomie  périartérielle  reste  donc  une  précieuse  ressource. 

Il  en  est  de  même  dans  le  traitement  des  moignons  ulcéreux.  Le  méca¬ 
nisme  de  la  production  des  troubles  tropblcjues  est  au  niveau  des  moi¬ 
gnons,  identicjue  à  celui  qui  joue  dans  les  sections  nerveuses.  C'est  le 
névrome  du  nerf  sectionné  ([ui  est  cause  de  tout.  Une  de  nos  observations 
le  montre  de  façon  expérimentale. 

Un  homme  ayant  eu  une  blessure  du  sciatique  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse  en  1914,  est  am])uté  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  pour  trouble® 
trophiques  graves  en  1918.  Une  ulcération  reparaît  sur  le  moignon.  Trois 
ans  plus  tard,  ce  malade  vient  nous  demander  une  réamputation.  Voyant 
que  son  sciatique  n’avait  jamais  été  réparé,  nous  découvrons  le  nerf  :  il  y 
a  un  gros  névrome  sur  le  bout  supérieur,  une  perte  de  substance  ner¬ 
veuse  et  un  renflement  gliomateux  sur  le  bout  inférieur.  Après  résection 
du  névrome,  nous  mettons  entre  les  deux  bouts  avivés  du  nerf  une  greffe 
de  Nageotte.  Tous  les  troubles  disparaissent  et,  en  1928,  soit  6  ans  pin* 
lard  la  guérison  est  maintenue  :  le  moignon  est  souple,  indolore,  en  paf 
fait  état. 

Mais  d  habitude  le  névrome  est  terminal  et  sa  simple  excision  n’amène 
])as  une  guérison  définitive.  Dans  ces  cas,  la  sympathectomie  périartériell® 
donne  une  notable  proportion  de  guérisons  durables  (4  échecs  sur  lO  ca® 
personnels).  Nous  avons  revu  des  malades  guéris  depuis  2  ans.  Dan®  1® 
dernier  cas  que  nous  avons  opéré,  l’état  du  moignon  lit  ju'éférer  la  ®e®' 
tion  du  sympathique  lombaire  à  la  sympathectomie  périartérielle.  Op^®*^ 
en  décembre  192(5,  le  malade  demeure  guéri  en  janvier  1929. 

Bien  d'autres  auteurs  ont  publié  des  observations  analogues  à  ceU®® 
dont  nous  parlons.  Best  probable  ciu’on  diminueraitla  proportion  des  écbe®® 
en  s’adressant  aux  rameaux  communicants  comme  dans  le  cas  cité  plushau^' 
On  les  diminuera  certainement  aussi,  en  complétant  toute  sympathecto 
mie  par  l'excision  profonde  de  la  cicatrice  ulcérée  et  par  la  mise  en  pl^®® 
de  greffes  cutanées.  Pour  qui  a  vu  une  fois  l’épaisseur  du  tissu  fibreux®^® 
le(|uel  repose  l’idcère,  il  ne  fait  aucun  doute  qu’il  y  a  avantage  é  placer 
[)laie  dans  des  conditions  conjonctives  et  circulatoires  meilleures.  Sef 
pareil  sol,  une  cicatrice  ne  peut  être  que  fragile.  Mais  employées  seu 
l’excision  et  la  greffe  ne  suffisent  pas.  Ce  qui  le  montre  bien,  ce  sont  1® 
observations  de  (’iillics  traitant  les  ulcères  des  moignons  par  de  gran  ® 
autoplasties  et  voyant  reparaître  en  pleine  peau  saine  l’ulcère  antérien®' 
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somme,  la  connaissance  exacte  de  la  physio-pathologie  des  troubles 
trophicjucs  conduit  droit  à  l’emploi  de  la  méthode  sympathique  que 
nous  recommandons. 


5“  Affections  viscérales  et  maladies  périphériques  diverses. 

La  chirurgie  du  sympathique  a  été  appliquée  à  une  série  de  maladies  qui 
n  entrent  pas  dans  la  classification  que  nous  avons  adoptée  iiour  simpli- 
^■er  les  choses.  Il  y  en  a  parmi  elles  qui  doivent  être  étudiées  ici.  Nous 
les  indiquerons  brièvement  : 

1°  Asthme  bronchique.  —  C’est  là  à  l'heure  actuelle,  une  des  indications 
les  plus  intéressantes  de  la  chirurgie  ganglionnaire.  Depuis  que  Kümmcl 
a  montré  qu’en  enlevant  la  chaîne  cervicale  sympathique  on  pouvait  gué- 
l’asthme,  les  faits  se  sont  multipliés.  Nous  en  avons  compté  190  l’an 
dernier.  Comme  toujours,  dans  les  questions  neuves,  la  plupart  sont  sans 
''aleur  parce  que  mal  étudiées  et  trop  précocement  publiées.  Mais  un  cer- 
Isin  nombre  d’observations  sérieusement  étudiées  et  de  nombreuses 
^^cherches  expérimentales  montrent  que  : 

“)  L’ablation  du  ganglion  étoilé  gauche  peut  supprimer  complètement 
as  crises  d’asthme.  Nous  possédons  personnellemer  t  2  observations  de 
ëuérison  datant  de  4  ans  et  de  3  ans  et  demi,  Kümmell  a  cité  plusieurs  cas 
ëiiéris  depuis  2  et  3  ans,  par  des  excisions  étendues.  De  même  que  Gœbel 
^  Un  cas  de  guérison  de  5  ans,  Hesse  des  guérisons  de  25  mois,  de  14  mois  ; 

1*)  Certains  asthmes  qui  résistent  à  une  opération  unilatérale,  sont  gué- 
par  l’ablation  bilatérale  de  l’étoilé  ; 

a)  Certains  asthmes  sont  guéris  par  la  section  du  pneumo-gastrique. 

uus  en  avons  j)ublié  un  exemple  :  depuis  un  an,  le  malade  qui  avait 
Auparavant  des  crises  subsistantes  était  sans  crise  et  en  bonne  santé  ; 

Cert  ains  asthmes  sont  chirurgicalement  curables  par  la  section  du 


Plexi 


Uis  pulmonaire  par 


;  postérieure,  étudié  par  Braeucker  à  l’instiga- 


fion  Ki„,^n,ell.  Un  cas  opéré  par  Südeck  a  été  l'evu  avec  un  bon  résul- 
uu  bout  d’un  an  ; 

Certains  asthmes  résistent  à  toute  tentative  chirurgicale,  parce  qu’il 
impossible  de  faire  une  énervation  suffisante  des  bronches. 

^ur  ces  bases,  les  essais  chirurgicaux  doivent  être  pour  suivis. 

Maladie  de  Basedoiv.  —  La  méthode  de  Jahoulay  à  l’époque  où  les 
yroïdectomies,  techniquement  mal  faites,  étaient  inopéi-antes  et  dange- 
’^uuses,  fut  un  immense  progrès.  Les  ti-ès  beaux  résultats  obtenus  parlui  et 
imitateui's,  parJonncsco,  par  Chijiault  et  par  beaucoup  d’auti'es, 
alors  supérieurs  à  tout  ce  que  l’onobtenait  Aujourd’hui, lessympa- 
^ctomies  ne  peuvent  plus  être  mises  en  parallèle  avec  les  thyi'oi'dectomies 
totales  que  nous  faisons  et  qui  assui-ent  très  i-égulièi'ement  et  de  façon 
f^ble  la  guérison  de  la  lualadie  de  Basedow,  avec  un  minimum  de 
^‘Aques. 

ç^^Vec  la  sympathectoiuie,  les  i-ésultatssont  moins  parfaits,  moins  rapides, 
cui-ieuse,  l’exophtalmie  des  hasedowiens  résiste  beaucoup  à  la  sec- 
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lion  du  sympathique.  Elle  est  peut-être  le  symptôme  le  moins  influencé 
par  l’opération.  Nous  avons  personnellement  opéré  14  basedowiens  par 
sympathectomie.  Nous  ne  faisons  plus  actuellement  que  des  thyroïdecto¬ 
mies  subtotalcs.  Même  dans  le  basedowisme  sans  goitre,  si  le  métabolisme 
basal  est  élevé,  la  thyroïdectomie  est  supérieure  à  la  sympathectomie. 

C’est  une  des  indications  les  plus  anciennes,  et  qui  paraissait  la  plus 
sûre,  de  la  chirurgie  du  sympathique  qui  disparaît.  Et  ceci  doit  nous 
rendre  circonspects  dans  tous  nos  jugements  sur  cette  chirurgie. 

3°  Dans  l'Iuiperhidrose  étendue  de  la  face  et  du  membre  supérieun 
Kotzarelf  a  obtenu  un  très  bon  résultat  par  la  section  de  la  chaîne  cervi¬ 
cale.  Chez  une  jeune  fille  de  21  ans  souffrant  d’une  hyperhidrose  géné¬ 
ralisée  aux  quatres  membres,  Braeucker  a  sectionné  les  rameaux  commu¬ 
nicants  C8  et  Thl  du  côté  gauche  et  L4  à  S2  des  deux  côtés.  La  guérison 
se  maintint  au  bout  d'un  an. 

4“  Dans  l’épilepsie  essentielle,  la  sympathectomie  péricarotidienne  a 
été  utilisée  à  plusieurs  reprises. 

Bojovitch,  sur  7  malades,  a  observé  3  guérisons,  3  améliorations  et  un® 
mort  postopératoire.  Tinel,  Witzel  et  Wagner  signalent  chacun  une  amé¬ 
lioration.  Personnellement,  malgré  de  nombreuses  demandes,  noU® 
n’avons  jamais  essayé,  l’épilepsie  ne  nous  paraissant  pas  pouvoir  êtm 
durablement  influencée  par  de  simples  changements  circulatoires. 

5"  Dans  une  série  d'affeclions  osseuses,  dans  les  pseudarthroses,  san® 
perte  de  substance,  dans  certaines  tuberculoses  articulaires,  on  a  obten** 
avec  la  sympathectomie  périartérielle  des  résultats  très  intéressants- 
Nous  renvoyons,  pour  la  discussion  de  ces  faits,  au  rapport  consacré 
l’un  de  nous  à  la  sympathectomie  périartérielle  en  1927. 


On  voit  par 


rapide  exposé,  volontairement  réduit  à  de  gran< 


ideS 


lignes,  l’immense  domaine  dans  lequel  évolue  présentement  la  chirur^® 
du  sympathique.  Elle  y  évolue  dans  le  scepticisme  des  uns,  dansl’enthoi* 
siasme  des  autres.  Toutes  les  attitudes  d’esprit  que  l’on  peut  avoir  à  so'’ 
sujet  se  comprennent  et  s’expliquent. 

Méthode  physiologique,  difficile  à  étudier  pour  toutes  sortes  de  raiso”®’ 
elle  n’a  pas  encore  épuisé  toutes  les  applications  possibles.  Son  succé*' 
dans  des  cas  très  divers,  lui  donne  un  air  ridicule  de  thériaque  ou  de  cath^ 
licon  qui  peut  en  détourner  d’excellents  esprits.  Les  disciplines  inteH®*^^ 
tuelles  les  plus  sûres  en  médecine  nous  poussent  en  effet  avec  raisoO 
rejeter  tout  ce  qui  peut  difficilement  se  concrétiser  en  une  formule  et  ° 
ce  ([ui  a  une  allure  générale.  Les  neurologistes  habitués,  par  la  métn 
même  qui  leur  est  nécessaire,  à  toujours  raisonner  anatomiquement, 

ait  déconcertés  par  l'allure  miraculeuse  de  certains  résultats  de 


chirurgie  sympathicpie  et  par  la  brutalité  de  ses  échecs  devant  des  sy^ 
dromes  dont  le  mécanisme  purement  fonctionnel  leur  paraît  suspect. 
veulent  bien  penser  à  la  complexité  des  actions  fonctionnelles  qu’assur® 
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sympathique  à  l’état  physiologique,  cela  leur  paraîtra  moins  surprenant. 
On  est  ici  aux  confins  du  physique  et  du  psychique.  D’un  point  de  vue 
général  nos  vies  physique  et  psychique  ne  sont  que  des  successions  d’actes 
inconscients  de  régulation  vaso-motrice.  Faut-il  s’étonner  que  la  chirur¬ 
gie  du  sympathique  puisse  toucher  à  tout,  réussir  et  échouer  avec  une 
égale  facilité  ? 


sympathectomie  péri-carotidienne  (péri-carotide  interne)  dans 
l’tpilepsie,  par  MM.  Laignel-Lavastine,  Girode  cL  R.Largeau. 

Cette  intervention,  proposée  par  différents  auteurs  chez  des  sujets  dont 
comitialité  ne  peut  être  rapportée  à  aucune  cause  définie,  a  pour  but  de 
^odifier  la  vaso-motricité  cérébrale  et  ainsi  de  diminuer,  si  possible, 
•excitabilité  corticale. 

Nous  l’avons  fait  pratiquer  par  M.  Girode  à  la  Pitié  en  1926  et  1927 
trois  malades  à  crises  comitiales  fréquentes  (au  moins  deux  par  se- 
Ji^nine)  et  après  épuisement  chez  ces  malades  des  traitements  sédatifs 
®l>itucls  (jusqu’à  0  gr.  30  de  gardénal  quotidien,  association  de  gardé- 
Kbr,  tartratc  borico-potassique,  rutonal,  etc.). 

La  technique  en  est  simple  :  aneslhésie  générale  au  chloroforme,  inci- 
^'ons  le  long  du  sterno-mastoïdien,  dénudalion  minutieuse  et  patiente 
®  la  carotide  interne,  par  amincissement  progressif  de  ses  tuniques,  de 
à  obtenir  la  section  complète  des  filets  sympathiques  périartériels. 
n  intervient  en  un  premier  temps  sur  une  des  carotides.  Huit  à  dix  jours 
^PrèSjOn  répète  la  même  intervention  du  côté  opposé.  Nous  n’avons  eu 
^^cun  incident  d’ordre  local  ou  général.  La  cicatrisation  s’est  effectuée 

^^rnialemcnt. 

Les  malades  ont  été  suivis  depuis  1926  assez  régulièrement. 

^es  résultats  sont  les  suivants  : 

1“  Localemenl.  Dans  les  quinze  jours  qui  ont  suivi  l’intervention  ; 
^‘^'igestion  plus  facile  et  plus  constante  de  la  face,  avec  abondance  des 
®lrs,  légère  sensation  de  plénitude  du  crâne,  sans  céphalée  vraie  ;  mais, 
l’ensemble,  peu  de  phénomènes  locaux. 
point  de  vue  général.  Effet  sur  ta  comitialité. 

^  ^es  3  malades  étaient  soumis  depuis  plusieurs  mois  avant  l’intervention 
liiie  dose  quotidienne  de  0  gr.  30  de  gardénal.  Chez  l’un,  les  crises 
'’enaient,  en  moyenne,  cinq  fois  par  semaine. Ghez  les  deux  autres  envi- 
trois  fois.  I  .es  équivalents  psychiques,  les  impulsions  aux  fugues 
^'^x  violences,  les  colères,  les  absences  étaient  nombreuses  chez  tous, 
près  les  interventions,  on  a  observé  parallèlement  chez  tous  : 
de  t  ^^^^iirit  environ  trois  semaines,  une  disparition  à  peu  près  complète 
tio  rnanifestation  (crise  ou  équivalent);  h)  puis  peu  à  peu  réappari- 
des*'  impulsions,  spécialement  des  crises  de  colères  et  de  violence,  et 
®  tendances  aux  fugues.  Pendant  les  3  mois  suivant  l’intervention,  les 
t  ''^^•^ots,  malgré  des  doses  quotidiennes  de  gardénal  deO  gr.  30  main- 
comme  auparavant,  se  sont  amplifiés  et  ont  semblé  devenir  plus 
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violents  qu’avant  l’opération.  Par  contre, disparition  complète  des  crises 
comitiales  motrices,  tant  localisées  que  généralisées  ; 

c)  Au  bout  de  3  mois  environ,  dans  b  s  3  cas,  réapparition  des  crises 
convulsives,  avec  sédation  ou  diminution  des  équivalents  (il  y  a  balance¬ 
ment  net  entre  crises  et  équivalents)  ; 

d)  Puis  au  bout  de  six  mois,  réapparition  complète  des  crises,  commB 
avant  l’intervention. 

Conclusion.  —  La  sympathectomie  péricarotidienne  pratiquée  en 
(leu.x  temiis  (à  8  ou  13  jours  d’intervalle)estune  intervention  sans  danger 
et  dont  l’action  semble  efficace,  au  mo  ns  pendant  trois  mois,  sur  l’évo¬ 
lution  des  crises  comitiales  convulsives.  Klle  ne  semble  pas  modifier  le* 
é(|uivalents. 

Les  résultats  observés  tiennent-ils  à  la  sympathectomie  ou  à  la  sinapl® 
diminution  de  l’excitabilité  corticale  par  l’anesthésie  générale  ?  Ce  point 
peut  être  discuté.  S’il  paraît  possible  ([u’une  anesthésie  générale  puisse 
diminuer  pendant  quelques  semaines  le  nombre  des  crises  convulsive® 
(nous  l’avons  observé  (fiiez  une  jeune  comitiale  opérée  pour  appendicite)' 
cett((  action  de  l’anesthésie  ne  semble  pas  devoir  se  prolonger  au  delà 
d’un  ou  deux  mois.  J.,a  sympathectomie  péricarotidienne  semble  donc 
avoir  une  ac.tionspécifi([ue  surrc.xcitabilité  du  cortex.  Son  action,  comme 
celle  de  toute  sympathectomie,  semble  transitoire,  mais  elle  est  à  retenir 
comme  traitement  d’urgence  des  comitiaux  en  état  de  crises  fréquentes- 
dont  elle  permet  de  ralentir  nettement  le  rythme.  Des  recherches  uH  ' 

rieures  sur  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien,  après  sympathectom*® 

péricarotidienne,  seront  poursuivies  et  permettront  peut-être  d’appor*-®^ 
des  renseignements  nouveaux  sur  le  mode  d’action  de  cette  intervention’ 


Les  réactions  neuro-tissulaires,  par  M.  Louis  Alquieh. 

Les  interventions  ciiirurgicales  sur  le  sympathique  ont  montré  l’imP®*’ 
tance  des  troubles  vaso-moteurs,  considérés  comme  réactions  neum 
vasculaires.  Le  palper  médical  permet  de  mettre  en  parallèle  de 
réactions  neuro-tissulaires  aussi  importantes  par  leur  fréquence  et 
troubles  morbides  qu’elles  déterminent;  elles  représentent  un 
mécanisme  régulateur  du  courant  lymphatique,- au  même  titre  qn® 
réactions  neuro-vasculaires  sont  le  régulateur  de  la  circulation  sangu' 

En  quoi  consistent  ces  réactions  ?  Si,  de  la  main,  nous  étirons  ou 
primons  les  parties  molles,  celles-ci  reprennent  leur  position 
d(îs  ([ue  la  main  cesse  d’agir  sur  elles.  Mais  .si  la  main  accompago® 
retour,  en  lui  opposant  une  légère  résistance,  elle  se  sent  entraînée  co 
par  un  ressort,  et  le  retour  des  tissus  dépasse  légèrement  leur  poi»*' 
départ.  Que  les  muscles  soient  relâchés  ou  contractés,  la  réaction 
la  même  ;  on  la  trouve  aux  points  où  la  peau  recouvre  immédiateno®^^ 
un  os  ;  elle  existe  dans  les  organes  creux  :  bouche,  vagin,  rectum  > 
simple  élasticité  paraît  insuffisante  pour  l’expliquer. 

,  L’idée  d’une  réaction  neuro-tissulaire  me  semble  justifiée  par  les 
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que  voic,i  :  Dans  des  conditions  ({ue  nous  allons  préciser,  existent  des 
rétractions  spontanées,  déprimant  et  indurant  des  points  atteints,  par 
rapport  aux  parties  voisines.  .Non  seulement  ces  rétractions  tissulaires 
cèdent  aux  étirements  et  pressions  locaux,  grâc.e  au  retour  eu  ressort  des 
chairs,  mais  on  peut  en  obtenir  la  détente  en  agissant  sur  d’autres  rétrac¬ 
tions,  siégeant  parfois  en  d’autres  points  fort  éloignés.  Inversement,  on 
augmente  immédiatement  la  rétraction  non  seulement  par  une  irritation 
locale,  mais  aussi  en  irritant  d’autres  points  rétractés,  qui  exercent,  sur 
les  premiers,  une  véritable  action  réflexogène.  L’angoisse  agit  de  même, 
et  rétracte  notamment  les  creux  sus-sternal  et  épigastrique.  Toute  crise 
he  rétraction  un  peu  forte  s’accompagne  fréquemment  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  de  sueurs,  chair  de  poule,  agitation,  irritabilité,  angoisse.  Tout 
ceci  indique  bien  la  place  qu’il  faut  assigner  aux  réactions  neuro-tissu¬ 
laires,  parmi  les  manifestations  de  l’activité  neuro-végétative  ;  toutes  ces 
•"éactions  se  font  sans  ordre  apparent,  sans  systématisation  d’aucune  sorte. 

Pathologiquement,  les  réactions  neuro-tissulaires  prédominent  aux 
points  où  le  liquide  interstitiel  distend  les  mailles  du  tissu  conjonctif  ou 
provoque  l’engorgement  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques.  Le 
relâchement  et  la  rétraction  des  tissus  rendent  compte  des  incessantes 
^ariations  de  volume  et  de  consistance  des  parties  molles  ;  surajoutée  à 
‘  mfiltrat  interstitiel,  la  rétraction  tissulaire  explique  l’aspect  connu  sous 
le  nom  de  cellulite  ;  dans  les  infections  et  intoxications  graves,  la  rétrac- 
l'ion  tissulaire  ne  peut  exercer  son  action  fixatrice  de  l’infiltrat,  les  tissus 
^tant  comme  paralysés.  Au  contraire,  lorsqu’elle  peut  s’exercer  elle  fixe 
place  l’infiltrat  raterstitiel  ;  c’est  ainsi  qu’elle  peut  entraver  le  cours 
'l®  la  lymphe,  que  favorise  le  relâchement  des  tissus,  par  une  action 
analogue  à  celle  des  réactions  vaso-motrices.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
troubles  morbides  que  peut  engendrer  le  dérèglement  des  réactions 
j'®uro-tissulaires  ;  ils  font  l’objet  d’un  travail  publié  dans  la  Gazelle  des 
du  b  juin  1 929  auquel  nous  renvoyons  pour  détails.  Disons 
seulement  que  la  douleur  est  très  souvent  due  à  l’irritation  de  l’in- 
^arvation  sensitive  régionale  par  la  rétraction  tissulaire  et  disparaît 
avec  elle.  Si  la  rétraction  ne  peut  céder,  ou  se  reproduit  aussitôt, 
parce  que  l’action  irritante  persiste,  soit  dans  les  tissus,  soit  dans 
*  ^entres  nerveux  végétatifs,  la  détente  n’est  que  momentanée,  ou  im¬ 
possible  à  obtenir:  mais,  au  cas  contraire,  une  physiothérapie  bien 
®*^aptée  aux  réactions  neuro-tissulaires  en  amène  la  régulation  et  peut 
sur  les  troubles  morbides  qu’engendre  leur  dérèglement.  Ainsi,  la 
^  ^apeutique  médicale,  orientée  d’une  façon  nouvelle,  peut  s’unir  à  la  chi- 
du  sympathique,  et,  dans  certains  cas,  peut-être  même  la  remplacer. 

^^rite  avec  causalgie  du  plexus  brachial  consécutive  à  une 
lessure  de  guerre.  A  .saélioration  après  intervention  sur  le 
sympathique  cervical,  par  MM.  D.  Petit-Dutaillis,  Blamoutikh 
ot  Noël  Peron. 

^  la  suite  du  rapport  de  MM.Leriche  et  Fontaine,  nous  croyons  inté- 
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r(issant  de  rapjiorter  les  résultats  d’une  intervention  sur  le  sympathique 
cervical  dans  un  cas  de  névrite  avec  eausalqie  secondaire  à  une  blessure 
de  suorrc. 


ans,  a  été  blessé  en  octobre  1015  par  une  balle  qui  a 
ude  droit.  La  blessure  a  (^uéri  en  laissant  une  ankylosé 
5  une  résection.  Kn  outre,  on  constatait  une  double 


Obscrualion.  -■  M.  Mor.. 
provo(pié  un  éclatement  di 
vie.icuse  (pii  a  nécessité  en 
paralysie  <iu  cubital  et  du  ra<lial. 

C’est  dans  les  mois  qui  ont  suivi  cette  intervenlion  que  le  malade  aurait  commenciS 
à  SC  plaindre  de  douleurs  dans  le  domaine  du  cubital.  Ces  douleurs  amenèrcTd,  à  pra¬ 
tiquer  à  deux  reprises  (en  1017  et  en  1018)  une  liliération  simple  du  nerf  cubital.  Ces 
deux  0[)érations  n’apportèrent  (|u’une  sédation  passaffè.re.  Les  douleurs  (|ui  l’amènent 
à  consulter  pour  la  première  fois  en  février  1007  ne  sont  que  l’aggravalion  d’un  état 
(pii  u’a  jamais  cessé  depuis  la  guerre. 

cette  épo(pie,sur  un  fond  de  douleurs  continues,  se,  greffeid,  des  paroxysmes  vio¬ 
lents.  I.es  douleurs  continues  sont  comparées  par  le  malade  à  une  sensation  de  pico¬ 
tements,  d’élancements  ;  elles  ont  siégé  pendaid,  longtemps  au  coude,  réapparaissant 
spontanément,  surtout  à  l’occasion  des  efforts  et  se  trouvant  nettement  accentuées 
par  une  pression  exercée  sur  le  trajet  du  cubilal.  Depuis  le  milieu  do  1027  le  territoire 
douloureux  s’est  accru,  remontant  sur  le  trajet  du  nerf,  jusque  dans  l’aisselle  ; 
malade  accuse  depuis  lors  des  scnsalions  pénibles  de  constrictiou,  de  pesanteur, 
localisées  au  bord  interne  du  membre,  qui  rendent  les  mouvements  de  l’épaule  presquO 
impossibles.  Il  y  a  quelques  irradiations  douloureuses  dans  la  région  sus-claviculair® 
et  la  nuque;  toutefois, depuis  quelques  semaines.ces  sensations  scsontun  peu  atténuées 
et  les  mouvements  de  l’articulation  sont  devenus  à  nouveau  possibles.  Les  accidents 
paroxystiques  qui  se  greffent  sur  cet  état  de  douleurs  continues  sont  à  type  nettemen*' 
causalgiijue.  Us  surviennent  à  intervalles  variables  (2,  3  ou  4  jours),  le  plus  souvent  a 
l’occasion  d’un  effort  (pielque  peu  violent. 

Leur  durée  est  assez  courte,  un  après-midi  ou  une  nuit  ;  les  phénomènes  consistent 
en  une  sensation  de  brûlure  très  vive,  localisée  au  bord  cubital  de  l’avant-bras  et  suf 
out  au  niveau  du  .5"  et  du  4®  doigt  (bord  cubilal).  Cos  douleurs  ne  sont  soulagées  qn® 
par  la  pression  forte  des  deux  doigts  précités  et  surtout  par  l’application  d’eau  froid®- 
La  main  est  presque  constamment  firotégée.  Au  moment  des  jiaroxysmes,  le  ni®' 
lade  accuse  une  transpiration  tiès  nette  au  niveau  des  4”  et  5»  doigts,  lesquels  de¬ 
viennent  exsangues  et  froids  une  fois  la  crise  passée. 

,1  l'i'xninen,  outre  le  coude  ballant,  on  remarque  une  atrophie  intense  du  membr® 
supérieur  droit,  prédominante  à  l’avant-bras  (côté  des  extenseurs)  et  à  la  main 
nivu-au  de  l’éminence  hypotliénar. 

Truiiblcn  mohmrn.  Il  existe  :  l"  une  paralysie  cubitale  ;  2®  une  paralysie  nadi® 
Dans  l’ensemble  l(!S  mouvements  sont  presque  complètement  abolis  au  niveau  de 
itmi(i  (flexion  rendue pres(pie impossible, préhension  gênée,  force  musculaire  très  faim  c 

Troiibins  xcnnilifs.  Anesthésie  complète  dans  le  territoire  du  cubilal  (4®  et  5®  doig 
.'Vnesthésie  moins  nette  dans  le  territoire  du  radial,  sensibilité  conservée  dans  le 
toire  du  médian. 

1  réveille  une  douleur  localisée  sur  le  trajet  du  cubital,  aussi  bi 


N.  la  palpatioi 


lu-ilessus  ((u’au-dessous  de  répitrochl(’‘.e.  Celte  douleur  provoquée 


îompagne 


d’irr»; 

iini.iuns  tout  le  long  du  tr.ajct  du  cubilal  jus([u’aux  deux  derniers  doigts.  Le 
du  nerf  est  nettement  douloureux  au-dessus  du  niveau  de  la  blessure.  Il  y  a  des  trou 
trophicpies,  surtout  au  niv((au  du  4”  et  5®  doigt  où  la  |)eau  est  mince,  luisante,  e®®  ' 
l((  sysléme  pileux  est  pai tiellcmenl  atrophié.  Les  troubles  vaso-moteurs, de  ra 
topographie  que  les  précédents,  se  maidfeslenl  par  des  alternatives  de  rougeur 
dé  pilleur  coïncidant  avec  les  accès  causalgiques. 

Tous  ces  phénomènes  allaient  lentement  en  s’aggravant,  malgré  un  traitement  P 
l’io'iisation  localisé.  Le  malade  souffre  tellement  de  sa  main  qu’il  ne  peut 
utiliser  les  mouvements  qui  lui  restent.  Les  douleurs  sont  des  plus  intenses  , 
remontent  beaucoup  plus  haut  :  toute  la  gouttière  brachiale  est  douloureuse,  le  P® 
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d’Erb  est  nettement  décelable  ;le  malade  réclame  à  nouveau  l’amputation,  on  décide 
Une  opération  sur  le  sympathique  cervical  : 

Première  opéralion  le  1“'  juin  1928:  Opérateur  D'  Petit-Dutaillis,  aides  MM.  Per- 
'’in  et  De  Cagny.  Incision  passant  entre  les  deux  chefs  du  sterno-mastoïdicn.  Après 
Section  des  plans  musculo-aponévrotiqucs,  on  récline  en  dedans  le  pa(i|uet  vasculu- 
nerveux,  le  pncumo-gastrique  ayant  été  nettement  reconnu,  et  on  arrive  facilement 
sur  la  chaîne  sympathique.  On  est  frappé  par  le  volume  du  tronc  qui  est  triple  du  volume 
habituel.  Les  rameaux  communicants  eux-mêmes  sont  beaucoup  plus  gros  que  nor- 
uialement.  Le  ganglion  cervical  moyen  présente  aussi  des  dimensions  inusitées.  On 
pratique  alors  successivement  la  section  des  différents  rameaux  communicants  que  l’on 
rencontre  depuis  le  pôle  inférieur  du  ganglion  cervical  supérieur  jusqu’au  ganglion  pre¬ 
mier  thoracique.  On  isole  avec  un  soin  particulier  les  différentes  racines  du  nerf  de 
François  Franck  (rameaux  pré  et  rétro-artériels)  on  sectionne  de  même  quatre  rameaux 
®'lant  du  premier  nerf  dorsal  au  ganglion  de  Neubaueretn  la  partie  initiale  de  la  chaîne 
thoracique.  Au  moment  de  la  section  de  ces  derniers  rameaux  le  malade  qui  est  opéré 
^  l’anesthésie  régionale,  accuse  une  vive  douleur  dans  le  coude  et  dans  le  petit  doigt. 
Une  fois  les  ramisections  achevées,  le  ganglion  cervical  inférieur  qu’on  laisse  en  place, 
ninsi  que  le  reste  de  la  chaîne,  se  mobilise  aisément  et  n’est  plus  relié  aux  ganglions 
thoraciques  que  par  l’anse  de  Vicussens.  Les  seules  branches  qu’on  lui  ait  conservées 
Sont  les  nerfs  cardiaques  inférieurs  qu’on  aperçoit  intacts. 

Fermeture  en  3  plans,  petite  mèche  dans  la  fossette  sus-rétro-plcuralc  qui  est  enle- 
l'èe  le  deuxième  jour.  Suites  opératoires  très  simples. 

A  la  suite  de  cette  opération  le  malade  se  déclare  considérablement  soulagé.  Pendant 
**0it  jours  il  ne  souffre  plus  du  tout.  Cependant, à  la  fin  de  la  première  semaine,  des 
Couleurs  vives  avec  paroxysmes  reviennent  dans  le  petit  doigt  alors  qu’au  coude  et 
*^008  l’aisselle  le  malade  ne  souffre  pas  sensiblement.  Les  douleurs  du  5«  doigt  aug- 
***ontent  d’intensité  de  jour  en  jour  et  interdisent  le  sommeil  ;  sur  les  instances  du  ma- 
*®de,  nous  acceptons  de  pratiquer  une  nouvelle  opération.  Toutefois  il  est  impossible  de 
fetourner  actuellement  au  creux  sus-claviculaire.  C’est  pourtant  sur  la  chaîne  sympa¬ 
thique  qu’il  conviendrait  à  nouveau  d’agir,  car  la  seule  explication  plausible  de  la  pei-- 
®‘’itance  des  douleurs  au  niveau  du  5«  doigt  est  dans  l’oubli  d’un  ou  deux  rameaux 
Communicants,  les  plus  intérieurs  de  la  partie  accessible  de  la  chaîne,  lors  de  la  pre- 
Hière  opération.  Aussi  est-ce  en  désespoir  de  cause,  sans  rien  promettre  au  malade 
'liant  au  résultat,  que  nous  nous  décidons  à  fairecette  sympathectomie  périphérique. 

deuxième  opération  le  17  juin  1928.  Incision  de  7  cm.  de  long  du  trajet  de  l’artère 
cubitale  au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras:  on  constate  que  l’artère  est  considérii- 
u'ement  dilatée. 


Il  existe  d’ailleurs  une  vaso-dilatation  généralisée  dans  la  région.  Le  nerf  cubital 
d’aspect  pâle  et  atrophique.  On  recherche  le  nerf  de  l’artère  cubitale  et  on  découvre 
C'^èment  deux  petits  rameaux  nerveux  naissant  du  tronc  principal  vers  le  1  /3  inférieur 
®  l’avant-bras  qui  se  perdent  nettement  dans  la  gaine  de  l’artère.  On  les  résèque. 
’Cfnieture  de  la  plaie  sans  drainage.  Sorti  le  8'  jour  le  malade  se  déclare  cette  fois 
ciUèrement  soulagé.  Les  douleurs  du  petit  doigt  avaient  complètement  disparu  le 
Har  même  de  l’intervention  et  ne  sont  pas  revenues  depuis  lors. 

,  Le  malade  est  revu  le  10  septembre  1928,  se  plaignant  encore  de  douleurs  pénibles 
^ype  causalgique,  mais  dont  la  topographie  est  toute  différente  de  la  première  fois. 
J,®®  douleurs  sont  en  effet  localisées  par  le  patient  à  toute  l’étendue  du  moignon  de 
Paule,  à  la  région  mastoïdienne  ainsi  qu’à  la  partie  inférieure  de  la  région  paroti- 
*®ane,  en  un  mot  sur  le  territoire  du  plexus  cervical.  Par  contre  il  ne  souffre  absolu- 
plus  dans  le  membre  supérieur  depuis  la  dernière  intervention.  L’intensité  des 
meurs  actuelles  estsufïlsante  pour  qu’il  réclame  une  opération  complémentaire  avec 
®‘'gie.  On  se  décide  sans  grand  enthousiasme  pour  une  nouvelle  opération  qui  aura 
but  de  prolonger  le  plus  haut  possible  la  ramiscction. 

opéralion  le  13  septembre  1928.  Incision  pré-sterno-mastoïdienne.  On  isole 
J,  'hlemeut  la  jugulaire  interne  englobée  dans  un  tissucicatriciol.  Après  section  du  tronc 
y^o-linguo -facial,  on  récline  la  jugulaire  en  dehors,  le  tronc  carotidien  et  le  pneumo- 
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gaslri(tuo  ou  (1(mIh'is.  O  i  docouvre  ai  isi  rn'’ilcmeHl  le  j;arig!ioii  cervical  supôrieur  et  la 
(chaîne  .sym|)at.lii(|ue.  f)ii  snidioime  tous  les  rameaux  commu  .icauts  iiaissaut  dans  trois 
qua'ts  i  iférieu's  du  ■'a  iglio  i.  O  i  suit  la  chai  lo  de  haut  ou  bas  jusqu’au  ganglion  cer¬ 
vical  moyen  oii  le  sympathique  payait  t'6s  co  igestio  me  et  très  épaissi.  On  résèque 
le  ganglion  et  un  segment  du  tronc  sympathique  sur  une  longueur  de  3  ou  4  cenlimèlres. 
l'ermeture  sans  drainage. 

Le  malade  sort  le  8"  jour  enchanté,  ne  souTf-ant  plus.  L’exarnen  histologique  du  frag¬ 
ment  réséqué  (Ivan  Bertrand)  a  montré  : 

l'’ragment  do  tissu  fibreux  renfermant  (|uclques  filets  sympathiques  avec  des  cel¬ 
lules  neuro-ganglionnaires.  Aucune  trace  do  néoplasme  ni  de  réaidioti  inflammatoire. 

Revu  le  30  novembre  l‘J',18,  le  malad(!  [)résente  une  amélioration  durable  ;  les  douleurs 
ont  disparu  totalement  dans  le  bras  et  la  région  cervicale  ;  il  peut  se  servir  de  sa  main, 
on  note  un  syndrome  do  Claude  Berna'-d-l  lornei  absolument  typii[ue  ;  quelques  dou¬ 
leurs  sont  exclusivement  localis.'es  à  une  petite  /.o  le  située  sur  la  zone  immédiatement 
en  avant  du  lobule  de  l’oreille.  Il  se  plaint  surtout  de  no  pouvoir  passer  la  main  à  ce 
niveau  sans  ressentir  une  douleur  aiguë  et  d’ètre  dans  l’impossibilté  de  se  raser  de 
c.e  côté,  le  contact  du  rasoir  étant  intolérable.  Sur  ses  instances  nous  acceptons  d’in¬ 
ter  veidr  (à  tort)  une  quatrième  fois,  le  13  décembre,  dans  lo  but  de  tenter  l’extirpa¬ 
tion  du  ganglion  cervical  supérieur. 

L’opération  se  borne  à  une  simple  iiudsion  exploratrice,  car  l’abondance  du  tissu 
cicalri.nol  rend  cette  lois  l’accès  sur  le  sympathirpie  absolument  impossible. 

Le  malade  est  soumis  .actuellement  à  la  radiothérapie  et  nous  ne  pouvons  savoir 
CO  que  CO  trailemerd  sera  capable  de  donner. 

niai  nr.liii’l  :  Le  4  juin  1029  lo  malade  présente  le  tableau  cli'dquc  suivant  :  les  dou¬ 
leurs  causalgiques  ont  totalement  disparu  dans  la  mai  i,  l’avant-bras  et  le  bras  droit- 
Les  mouvements  de  l’épaule  sont  fac,iles,la  région  cervicale  est  peu  sensible.  Il  persiste, 
par  contre,  au  niveau  de  la  région  de  l’oreille  une  zone  très  localisée  occupant  le  pav  illou 
cl  la  région  adjacente,  surtout  en  avant  ;  à  ce  niveau,  outre  des  douleurs  sponlai  ées, 
existe  une  hyperesthésie  cutanée  surtout  nette  au  frôlement  léger  qui  est  intoléiablr- 
La  peau  à  ce  niveau  est  de  coloration  normale.  La  vascularisation  ne  parait  pas  troul 

Le  malade  présente  d’ailleurs  quelques  signes  en  rapport  avec  les  interventions 
ayant  porté  sur  le  sympathique,  syndrome  de  Claude  Bernard  Ilorner  typique  a''®® 
myosis,  enophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente  palpétrale,  diminution  de  la  sudation 
de  rhémifacc  droite,  sécheresse  do  la  bouche  et  surtout  sécheresse  de  la  narine  droit® 
qui  est  surtout  incommodante  la  nuit. 

Dans  l’ensemble  le  malade  est  extrêmement  amélioré,son  bras  peut  actuellement  lu* 
servir  é  différents  travaux  alors  qu’auparavanl  il  le  considérait  comme  inutile  e*' 
mémo  gênant  puisqu’il  demandait  l’amputation. 

Lo  résultat  reste  satisfaisant  après  un  an;  il  est  é  regretter  que  quelques  doulenf® 
persistent  dans  la  région  de  l’oreille. 

Nous  avons  (-ru  intéressant  do  rapporter  l’histoire  de  ce  malade  ^ 
jdusieurs  points  de  vue  : 

1°  Au  point  de  vue  clinique  :  la  sympatheetomic  a  fait  disparaître  de 
façon  à  peu  près  complète  des  douleurs  extrêmement  vives  h  type  caU' 
salfrique  dans  le  domaine  brachial,  le  résultat  définitif  sans  être  parfa' 
est  cependant  l)on  dans  la  plupart  des  territoires  intéressés  ; 

2"  Au  point  de  vue  des  indications  Ihé'-apeuliques.  Obéissant  en 
aux  principes  énoncés  antérieurement  par  Lcriche,  étant  donné  le  a®' 
ractère  intensif  des  douleurs  vers  la  racine  du  membre,  nous  avons 
que  ce  cas  était  justiciable  non  d’une  sympathectomie  périartérielle, 
d’une  ramiscction  d’emblée.  Le  résultat  obtenu,  bien  que  partiel,  a 
répondu  à  notre  attente.  Il  n’est  pas  contestable  que,  par  les  ranii-s^*^ 
tions,  nous  avons  considiiratdement  amélioré  l’état  de  ce  malade. 
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Toutefois  notre  cas  montre  aussi  que  devant  l’échec  partiel  d’une  rarai- 
section,  il  peut  être  utile  pour  parfaire  le  résultat,  d’employer  secondai¬ 
rement  la  sympathectomie  périphérique.  Dans  le  cas  particulier  du  cubital, 
il  n’est  pas  illogique  de  penser  que  notre  malade  a  dû  d’être  soulagé  de 
ses  douleurs  du  petit  doigt  par  notre  deuxième  opération,  à  ce  que  nous 
avons  pu  réaliser  une  véritable  sijmpalheclomie  ironciilaire  périphériqnn 
correspondant  exactement  à  la  zone  douloureuse  opérative  rendue  possible 
ici  par  certaines  dispositions  anatomiques.  Il  est  vraisemblable  qu’une 
sympathectomie  péri  artérielle  faite  sur  Thumérale  à  la  racine  du  bras 
n’aurait  pas  donné  le  même  résultat. 

Enfin,  à  l’occasion  de  ce  malade  un  point  mérite  d’être  discuté,  à  savoir 
l’étendue  qu’il  convient  de  donner  aux  ramisections  suivant  chaque 
cas  particulier.  La  première  fois,  nous  avons  intéressé  les  rami  communi¬ 
cantes  de  toutes  les  racines  du  plexus  brachial.  Nous  croyions  ainsi  agir 
très  largement,  puisque  les  douleurs  étaient  strictement  limitées  au  do¬ 
maine  du  cubital.  L’avenir  a  pourtant  montré  que  nous  avions  été  trop 
parcimonieux,  car  les  phénomènes  douloureux  ébauchés  jusqu’alors  dans 
cette  région  se  sont  manifestés  après  une  nouvelle  intensité  dans  le 
territoire  du  plexus  cervical. 

Or  cette  question  est  d’importance,  car  s’il  est  aisé  d’aborder  la  chaîne 
sympathique  sur  un  individu  normal,  la  chose  devient  de  plus  en  plus  diiïi- 
cile  pour  peu  que  l’on  doive  répéter  l’intervention.  La  découverte  de  la 
chaîne  peut  même  devenir  complètement  impraticable,  du  fait  de  son  en- 
Slobement  dans  du  tissu  cicatriciel.  Aussi  croyons-nous  qu’il  y  a  intérêt, 
dans  des  casdecauâalgie  à  type  ascendant,  à  pratiquer  d’emblée  des  rami¬ 
sections  très  étendues,  comprenant  la  totalité  des  rameaux  dans  la  chaîne 
cervicale.  Une  intervention  large  d’emblée  nous  aurait  évité  ces  réinter- 
■ventions  successives. 


Discussion  du  rapport  sur  la  Chirurgie  du  sympathique, 

par  M.  CouRBON. 

L’espérance  en  l’avenir  de  la  chirurgie  du  sympathique  en  psychiatrie 
®  trois  fondements  :  l’action  régulatrice  de  la  sympathectomie  périar- 
^*5rielle  sur  la  circulation  des  territoires  d’aval,  le  rôle  de  conduction  de 
sensibilité  cénesthésique  attribué  aux  rami  communicantes  par  les 
tuteurs,  l’orientation  physiologique  enseignée  par  le  professeur  Leriche 
®ux  chirurgiens. 

1°  La  sympathectomie  pcriartérielle  détermine  une  résurrection  des 
Lssus  mortifiés.  N’est-on  pas  en  droit  d’espérer  qu’une  sympathectomie 
Péricarotidienne,  en  améliorant  l’irrigation  cérébrale  aurait  peut-être 
d  heureux  résultats  sur  certaines  psychoses  ?  L’objection  de  l’absence 
de  vaso  moteurs  dans  les  vaisseaux  cérébraux  n’est  pas  valable,  car  il  est 
•^^rtain  que,  malgré  cette  absence,  ces  vaisseaux  ne  sont  pas  rigides.  Nous 
Savons  en  effet  que  des  psychoses  chroniques,  comme  la  démence  précoce, 
peuvent  régresser  et  même  guérir  à  la  suite  d’une  maladie  fébrile  inter- 
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currentc,  c’est-à-dire  d’une  maladie  ayant  modifié  la  circulation  cérébrale. 
La  pyrotothérapic,  si  en  honneur  aujourd’hui,  n’est-elle  pas  en  grande 
])artie  modificatrice  de  cette  circulation  ?  La  sympathectomie  des 
artères  irriguant  les  glandes  à  sécrétion  interne  pourrait,  par  un  méca¬ 
nisme  analogue,  améliorer  les  syndromes  mentaux  liés  aux  diverses  in¬ 
suffisances  glandulaires. 

2*^  Si,  comme  l’allirment  les  rapporteurs,  les  rami  communicantes  sont 
les  conducteurs  de  la  cénesthésie,  la  ramectomie  est  susceptible  de  j)ro- 
duire  de  merveilleux  résultats  en  psychiatrie,  puisque  la  perversion  du 
sens  cénesthésique  est  à  la  base  d’une  foule  de  syndromes  :  cènes tho- 
patiques  hypochondriaques,  mélancoliques  et  délirants. 

Seule  la  pratique  dira  si  ces  espoirs  chirurgicaux  sont  fondés.  La  réa¬ 
lisation  de  CCS  opérations,  dépourvues  de  dangers  par  elles-mêmes,  néces¬ 
site  la  réunion  de  deux  conditions  ;  un  chirurgien  s’intéressant  aux  psy¬ 
chopathes,  des  familles  de  psychopathes  consentant  à  l’opération  de  leurs 
malades.  Faute  d’avoir  trouvé  ces  conditions  réunies,  je  n’apporte  que 
des  hypothèses. 

30  A  côté  de  ce  rôle  curateur,  la  chirurgie  du  sympathique  peut  avoir 
en  psychiatrie  un  rôle  documentaire  ou  psychoscopique.  Leriche,  dans  sa 
leçon  inaugurale,  déclarait  que  la  cliirurgie  est  devenue  une  des  branches 
les  plus  importantes  de  la  physiologie.  A  la  suite  de  cette  leçon,  j’ai  dans 
un  article  des  Annales  rnédiroi)Sij(hologiques  de  1926,  montré  les  pré¬ 
cieux  renseignements  (jue  les  chirurgiens  opérant  sur  le  sympathique 
j>eiivcnt  fournir  aux  psychiatres.  En  notant  les  modifications  apportées 
par  l’opération  sur  l’émotivité,  l’affectivité,  l’humeur,  la  pusillanimité,  le 
caractère  de  leurs  opérés,  ils  nous  documenteront  sur  les  conditions  bio¬ 
logiques  du  psychisme. 

La  décortication  électrolytique  péritronculaire  et  périvascu¬ 
laire  dans  la  chirurgie  du  sympathique,  parM.  Fedei  e  Negro  (de 

Turin). 

Fans  leur  intéressant  rapport,  MM.  Leriche  et  Fontaine  n’ont  pas  parlé, 
cerl.ainement  parce  (ju’ils  l’ignoraient,  parmi  les  méthodes  qu’on  peut 
substituer  à  la  sympathectomie  périvasculaire,  de  la  destruction  électro- 
lytique,  non  seulement  du  tissu  sympathique  périvasculaire,  mais  égale¬ 
ment  du  tissu  symjjathique  péritronculaire,  proposée  par  mon  regretté 
])ère  Camillo  Negro. 

Fermettez-moi  de  dire  quelques  mots  sur  cette  méthode  qui  a  donné  de 
brillants  résultats  et  qui,  en  conséquence,  mérite  d’être  employée  soit 
]»our  son  application  facile,  soit  pour  les  avantages  qu’elle  offre  sur  la 
seule  symiialhectomie  périvasculaire. 

Camillo  Negro,  en  se  préoccupant  non  seulement  du  sympathique  péri¬ 
vasculaire  mais  aussi  du  sympathique  péritronculaire,  négligé  par  Leriche 
et  par  les  auteurs  s’étant  occupés  de  la  chirurgie  du  sympathique,  songe® 
à  détruire  également  ce  tissu  sympathique,  mais  au  lieu  de  faire  usage  du 
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bistouri  il  employa  l’électrolyse,  selon  les  principes  établis  par  lui,  depuis 
plusieurs  années  déjà,  lors  des  interventions  sur  l’écorce  cérébrale  en  rem¬ 
placement  de  l’excision  à  la  Horseley. 

Ses  expériences  sur  le  sciatique  de  la  grenouille  lui  avaient  démontré 
que  la  destruction  peut  avoir  lieu  sans  que  le  nerf  souffre  dans  sa  fonction, 
en  foi  de  quoi,  dans  la  séance  du  13  juillet  1917  de  l’Académie  royale  de 
Médecine  de  Turin,  il  proposait  d’essayer  également  la  méthode  sur 
l’homme.  Dans  la  même  année,  le  professeur  Bobbio,  de  Turin,  attiré  par 
l’idée  de  Camillo  Negro,  traita  avec  cette  méthode  huit  malades  qui  pré¬ 
sentaient  un  syndrome  causalgique  précis.  Pour  abréger,  je  n’entre  pas 
dans  les  particularités,  tous  les  cas  ont  été  suivis  de  la  guérison,  et  la 
disparition  des  phénomènes  douloureux  a  eu  lieu  dans  un  bref  délai  (de 
cinq  à  dix  jours)  après  l’intervention  avec  une  diminution  sensible  et 
progressive  desdits  phénomènes. 

Depuis  cette  époque,  la  méthode  a  été  appliquée  aussi  bien  dans  les 
causalgies  que  dans  d’autres  syndromes  sympathiques  (physiopathie,  mal 
perforant  plantaire,  syndrome  de  Raynaud),  par  Bobbio  et  par  d’autres 
chirurgiens  italiens,  parmi  lesquels  je  nommerai  Uiïrcduzzi  et  Rolando, 
3Vec  des  résultats  toujours  brillants. 

Et  maintenant  quelques  mots  sur  la  technique  de  la  méthode  proposée 
par  G.  Negro. 

Après  avoir  découvert  le  nerf  et  l’artère  sur  un  espace  de  8-10  centi¬ 
mètres,  on  éprouve  la  conductibilité  du  nerf  avec  les  courants  faradiques 
Unipolaires  proposés  par  G.  N  gro,  sur  l’utilité  pratique  desquels  je  n’in- 
pas  pour  gagner  du  temps  ;  on  applique  sur  la  région  lombaire  ou 
®ur  le  sternum  du  malad  '  le  pôle  positif,  constitué  par  uni  large  plaque 
métallique  (100  cm'^  de  surface)  revêtu  de  tissu  spongieux  et  imbibe  d’eau 
l-'ède  et  en  connexion  avec  une  batterie  galvanique  ;  l’autre  électrode  con- 
Uexée  au  pôle  négatif  est  constituée  par  un  fd  de  platine  fixé  à  un  porte- 
mguille  approprié  muni  d’interrupteur.  Il  est  nécessaire  d’éviter  le 
danger  qu’au  cours  de  l’opération  se  produisent  des  sautes  d’intensité  du 
courant  et,  à  cet  elïet,  il  est  indispensable  qu’en  plus  d’un  galvanomètre 
^  opérateur  ait  un  bon  rhéostat  avec  lequel  on  puisse  augmenter  et  dimi- 
Ouer  par  gradations  minimes  l’intensité  du  courant. 

Pour  l’électrolyso,  le  porte-aiguille  avec  lil  de  platine,  préalablem3nt 
stérilisé  à  la  flamme,  est  tenu  par  l’opérateur  dans  la  main  droite  à  la 
|oçon  d’un  porte  plume  ;  au  moment  deprocéder  à  l’opération  on  approche 
électrode  portant  le  lil  de  platine  du  nerf  pendant  (ju’un  assistant  aug¬ 
mente  graduellement  la  résistance  dans  le  rhéoastat  en  déplaçant  la  ma- 
mvelle  sur  le  cadran  de  l’instrument  de  O  vers  la  droite  jusqu’à  ce  que 
mguille  du  galvanomètre  indique  3  milliampères  et  demi  au  maxi- 
^'^m,  intensité  sullisante  pour  provoquer  l’élcctrolyse  du  sympathique  ; 
ce  moment  on  glisse  légèrement  avec  le  fd  de  platine,  de  haut  en  bas  et 
c  bas  en  haut,  tout  autour  de  la  partie  découverte  du  nerf  et  de  l’artère 
Pmidant  vingt  à  trente  secondes  ou  un  peu  plus  sans  arrêt. 

Que  l’électrolysc  se  produise,  cela  est  diimontré  i)ar  le  fait  que  les  parties 
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du  nerf  et  de  l’artère  soumises  au  contact  de  l’électrolysateur  se  couvrent 
de  petites  boules  qui  vont  en  augmentant  jusqu’à  ce  ([u’autour  du  nerf  et 
de  l’artère  sc  forme  une  légère  écume  blan(;liâtre. 

Quand  l’électrolysc  est  terminée,  pour  éviter  des  excitations  éven¬ 
tuelles  trop  fortes  du  nerf,  on  ne  doit  pas  interrompre  trop  brusquement 
le  passage  du  courant,  mais  procéder  par  degrés  avec  l’aide  du  rhéostat. 

L’expérience  clinique,  ainsi  que  l’a  soutenu  Bobbio  et  ainsi  que  j’ai 
pu  le  constater  moi-même,  a  démontré  ([ue  la  destruction  du  sympathique 
périvasculaire  résout  seulement  un  côté  de  la  question  et  n’est  quelque¬ 
fois  pas  suffisante  et  ([u’il  faut  donner  aussi  une  grande  importance  au 
sympathique  péritronculaire  en  considérant  par  exemple  la  disproportion 
évidente  entre  le  sympathique  périartériel  de  la  petite  artère  du  sciatique 
et  le  sympathique  péritronculaire  dudit  sciatique.  D’autre  part,  les  avan¬ 
tages  de  l’électrolyse  sur  la  décortication  faite  avec  le  bistouri,  les  ciseaux, 
les  pinces,  la  sonde  sont  assez  évidents  ;  en  effet,  avec  l’élec.trolyse,  en  plus 
de  la  certitude  de  détruire  complètement  le  tissu  sympathique,  on  évite 
les  hémorragies,  et  le  vaisseau  et  le  nerf  sont  moins  maltraités  qu’avec  les 
autres  manières  de  procéder. 

Et  maintenant,  encore  un  mot  pour  justifier  le  choix  du  pôle  négatif 
comme  éloctrolysateur.  D’après  les  recherches  de  plusieurs  auteurs,  il 
est  démontré  que  le  pôle  positif  est  coagulant  et  que  le  négatif  est  fluidi¬ 
fiant  ;  par  conséquent  le  choix  du  pôle  négatif  est  logique,  car  le  sympa¬ 
thique  détruit  par  l’électrolyse  peut  être  absorbé  ou  éliminé  de  toute 
autre  façon  avec  une  facilité  plus  grande  que  sous  une  forme  solide. 

En  résumé,  je  crois  que  la  méthode  proposée  par  G.  Negro  mérite 
d’être  préférée  aux  autres. 

Discussion  du  rapport  jiar  M.  Laignel-Lavastine. 

.Je  regrette  l’absence  de  M,  Leriche  et  je  charge  son  brillant  collabora¬ 
teur,  M.  Fontaine,  de  lui  transmettre,  par  delà  l’Atlantique,  l’expressioD 
du  plaisir  (jue  j’ai  pris  à  lire  leur  remarquable  rapport. 

Quand,  pendant  de  longues  années  d’ap])lication  de  la  méthode  clinique 
à  des  problèmes  complexes,  on  est  arrivé  sur  dilTérents  points,  à  une  opi¬ 
nion  dilTérente  de  celle  qui  est  communément  admise,  c’est  un  réconfort 
d(!  se  rencontrer  en  communauté  d’idées  avec  des  auteurs  qui  ont  cnvisagi^ 
les  mêmes  faits  avec  des  méthodes  différentes. 

C’est  ce  réconfort,  (jue  je  viens  d’avoir  à  la  lecture  du  rapport  d® 
MM,  Leriche  et  Fontaine.  En  effet,  dès  190'.),  au  Congrès  international 
(le  Médecine  de  Budapest,  dans  un  raj)port  sur  his  syndromes  synap®' 
thiques,  je  faisais  une  large  place  aux  perturbations  de  la  sensibilité.  Au¬ 
jourd’hui,  les  rapporteurs  vont  jusqu’à  faire  du  sympathique  le  nerf  de 
la  douleur,  confirmant  ainsi  les  vues  de  mon  maître  François  Franck- 

Dès  19H,  après  la  vulgarisation  de  la  thécjrie  d’Eppinger  et  Hess.oP' 
jiosant  systémati([ucment  la  vagotonie  à  la  sympathicotonie,  j’insistai* 
sur  l’énorme  fréquence  dos  exceptions  à  cet  antagonisme  théorique. 
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Vois  avec  plaisir  que  les  rapporteurs  partagent  tout  à  fait  mon  opinion. 

En  troisième  lieu,  également  au  point  de  vue  clinique,  constatant  que 
souvent  les  syndromes  sympathiques  cutanés,  et  particulièrement  ceux 
qui  constituent  l’acropathologie,  présentent  des  manifestations  que  n’ex- 
Pliquent  pas  complètement  les  données  admises  sur  la  physiopathologie 
‘lu  vague  et  de  l’orthosympothique,  j’ai  été  amené  à  la  nécessité  de  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  l’autonomie  réactionnelle  des  éléments  sympa¬ 
thiques  périphériques  que  j’ai  synthétisés  sous  le  nom  de  métasympa- 
thique. 

Mais  plus  que  sur  des  idées  théori(jues,  je  vais  insister  sur  des  faits 
<^oncrets,  qui  confirment  et  complètent  le  rapport  de  MM.  Lcriche  et 
Eontaine. 


J’ai  observé,  chez  un  anqmté  de  l’index  droit,  un  syndrome  sympa¬ 
thique  d’excitation  très  douloureux  avec  vaso-constriction  et  refroidis- 
®Pnient  de  la  partie  externe  de  la  main.  L’examen  local  ayant  montré 
1  existence  d’un  névrome  d’amputation,  j’ai  demandé  à  M.Fredet  de  bien 
Vouloir  l’enlever.  Les  résultats  ont  été  remarquables.  Le  syndrome  sympa¬ 
thique  et  la  douleur  ont  complètement  disparu. 

Ces  faits  confirment  l’importance  que  les  rapporteurs  accordent  au 
^evrome  d’amputation  dans  la  pathogénie  d’un  certain  nombre  de  syn¬ 
dromes  sympathiques. 

Relativement  aux  retentissements  sympathiques  liés  à  des  perturba¬ 
tions  viscérales,  je  rapporterai  une  observation  prise  avec  M.  Papin. 

tl  s’agit  d’une  femme  se  plaignant  de  lombalgie  droite  avec  paresthésie 
du  côté  correspondant  du  vagin.  Il  existait  une  légère  hypertension  arté- 
r'elle  sans  albuminurie,  mais  avec  petits  signes  de  sclérose  rémaie  au  début, 
j^ous  l’influence  de  la  sympathectomie  de  l’artère  rénale  il  y  eut  non  seu- 
oment  disparition  de  la  douleur,  mais  retour  à  la  normale  de  la  sensi¬ 
bilité  vaginale. 

^  Je  peux  donc  redire  comme  dans  un  article  de  1924  que  l’opération  de 
-'triche  a,  en  sympathologie  génitale  féminine  comme  dans  toute  la  sym- 
l’atholngie,  de  multiples  indications,  et  la  transformation  des  régimes  locaux 
Vaso-moteurs,  sensitifs  et  trophiques  qu’elle  détermine,  montre  l’impor- 
i-unce  du  sympathique  vasculaire  à  côté  du  sympathique  tronculaire  (1). 

Enfin,  avec  MM.  Girode  et  Largeau,  j’ai  observé  dans  3  cas  une  dis- 
h^rition  transitoire  des  crises  d’épilepsie  consécutive  à  la  sympathectomie 
h'^ricarotidi  eime. 

•^6  me  crois  donc  autorisé  à  conclure,  de  même  que  dans  un  article 
‘^*^nsacré  è  la  chirurgie  du  sympathique  :«  Entant  qu’antialgique  et  anti¬ 
spasmodique,  cette  chirurgie  se  solde  nettement  en  bénéfice,  et  même  en 


(■ant 


que  régulatrice  viscérale  et  glandulaire,  elle  compte  des  succès  là 


les  autres  thérapeutiques  avaient  échoué,  de  telle  sorte  qu’on  peut 
^^Qclure  légitimement  que  la  chirurgie  du  sympathique,  dont  les  indi- 


tJU  Laignf.l-I.avastiniî.  Inlroduc.Uon  ii  l’i'ilude  du  sympalliiquo  en  gynécologie. 
^'Jnécclogie  novembre  1924.  p.  G  11 -052. 
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l  ations  actuelles  sont  déjà  très  nombreuses,  offre,  en  raison  des  résultats 
acquis,  de  grandes  perspectives  d’avenir. 

«  Chirurgie  vraiment  moderne,  non  mutilante,  mais  réparatrice,  la 
chirurgie  du  sympathique  est  une  nouvelle  preuve,  entre  mille,  des 
heureux  effets  d’une  collaboration,  qui  doit  être  toujours  plus  étroitCf 
des  médecins  et  des  chirurgiens  (1).  » 

(1)  Laignel-Lavastink.  IntroducUon  à  la  chiruri'ie  du  sympathique.  Archives 
Iranco-belges  de  Chirurgie,  octobre  1924,  n»  10,  p.  1-10. 
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PRIX  SICARD 

Allociilioii  de  M.  L.  HA  BONN EIX .  iin'sidenl. 

MkS  CHEKS  ('.DI.I.KGrE', 

11  y  a  bien  lonstem])S  (b'jà,  li‘  Professeur  J. -A.  Hk'.ahi)  avait  manifesté 
aux  siens  son  intention  fie  laisser  à  notre  Société  uiu!  certaine  somme) 
destiiiéi'  à  fonder  un  prix,  fidèle  e.xécutric.e  de  ses  vf)lontés,  sa  veuve  vient 
de  faire  remettre  à  notrf!  Secrétaire  général  un  eliè([ue  de  dO.OOO  francs. 

tiu’elle  veuille  bien  agréer  l’expression  de  lUftre  jflus  vive  et  plus  res¬ 
pectueuse  gratitude  1  Son  geste  toucliant  ne  nous  rapjielle-t-il  pas  celui 
qu’en  semblables  eireonstances,  ai'comi)lit  une  fi'miiK'au  noble  ca-ur,  (jui  fu*' 
notre  eollègno,  et  dont  nous  ganlons  ])ieusemeid-  le  souvenir  ? 
comment  ne  pas  évoiiuer,  avec  plus  tle  ferveur  encore  (fu’auparavant, 
la  grande  et  ebère  nnunoiri'  de  celui  ipii,  tion  effritent  d’enrichir 
notre  Société  par  ses  travaux, ses  rf'clierelies  et  ses  déefiuvertiîs,  a  tenu  à 
lui  donner  un  témoignage  matériel  de  Sfui  alleetifin  ?  Par  i:cttc  dernière 
libéralité,  n’a-t-il  jras  vfuilu  Db-fuiforler  ceux  (|ue  sa  mort  avait  laissé* 
inconsolés  ?  Ne  semble-t-il  ]ioinl  leur  dire,  avec  l’(’lof[ueiit  L.xr.onDAiRE  • 
«  Ne  pleurez  pas!  .Je  vous  aiiuf'rai  au  delà  de  la  vif',  car  l’amour  est  dan* 
l’Ame,  et  l'âme  ne  meurt  pas  »  '! 

Fonds  de  secours. 

!.,(■  trfîSfuiei-  a  reçu  les  dfuis  suivanis 

Aiumyme  . 

Aiuuiymf)  . 

Aiumyme  . 


1.000  fr. 
5.000  fr. 
500  fr. 


.1  pritpos  du  firncèif-rerbal . 

Lésions  rolandiques  dans  7a  paralysie  infantile. 

M.  L.  Bauonneix.  —  MM.  André  'l'iifiMx.s  et  .1.  PiiEiuvirrrE 
présenté,  à  la  dernière  séance,  un  cas  intéressant  fie  paralysie  intantd® 
avec  lésions  corticales  localisées  aux  régions  rfilaiulifjues.  .Je  voudrai*) 
ce  sujet,  l'ajqieler  un  cas  f|ue  j’ai  jadis  publié  avec  le  regretté  C.OYON,  ® 
je  vous  jirojette  des  coupes  oii  l’on  voit  un  foyer  cantonné  à  la  circo® 
volution  frontale  antérieure,  .Autre  point  à  signaler  :  l’existence 
manchons  jiérivasculaires.  Pomme  on  l’a  dit  maintes  fois,  ces  manchon*  , 
sont  nulh'inf'nt  earaetéristif{ues  de  l’encéphalite  :  on  les  trouve 
dans  la  rage,  dans  la  jiaralysie  infantile,  mais  taiulis  f[ue,  dans  fielle-ch 
destruction  fies  grandes  cellules  radiculaires  est  précoce  et  complète,  da®* 
la  rnalaflie  fie  (iui'ciiET  et  von  EcoNOMf»,  ces  cellules  sont  très  P®®  ^ 
térées. 
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A  propos  de  quelques  traumatismes  fermés  du  crâne.  Peut-on 
localiser  et  traiter  la  contusion  encéphalique  en  foyer  ?  pa? 

Mm.  Marcel  Ahnaud  cl  Ai.iiKiiT-CidiMiKu.x;  (présonlcs  par  M.  Clovi.s 
ViNCENI  ). 


Ce  travail  conc.orno  exclusivement  les  traumatismes  crâniens  «  fermes  » 
(c’est-ii-dire  les  traumatismes  sans  fraciture  elini(iu('ment  ou  racliolo(îiquo- 
^ent  décfilahles)  et  accom]ia"nés  de  foyer  de  e.oiü.usion  ene.éjrhalique.  Les 
observations  d(!  malades  «  rommotioniiés  l)urs  »  ont  été  délibérément  lais- 
S''ies  de  côté. 

.Nous  avons  toujours  trouvé  ce  foyer  de  contusion  au  niveau  de  la  con- 
^'exité  cérébrale  en  des  ])oints  variables  suivant  les  cas.  Dans  la  plupart, 
lésion  occupe  une  surface  d’uiie  pièce  de  cinq  francs.  Plus  rarement,  elle 
assez  importante  pour  déborder  la  brèche  de  craniectomie.  Nous 
Savons  jamais  observé  de  lésion  destructive  avec  perte  de  substance. 

■  Macroscopiquement,  les  lésions  constatées,  —  dont  les  détails  sonl-  re- 
atés  avec  chaque  observation,  —  consistent  en  un  piqueté  hémorragique 
cortex  parfois  très  foncé,  d’aspect  c('c.hymotiquc,  englobé  dans  un 
^dènio  gélatiniforme  assez  semblable  à  celui  (pie  l’on  voit  au  niveau  des 
'^Dieurs  cérébrales.  Quant  aux  enveloppes  méningées,  elles  réagissent  di- 
''«rsement  :  presi|ue  toujours,  la  dure-mère  et  le  feuillet  arachnoïdien 
axterne  sont  très  l'qiaissis  ;  la  jiie-mère  voile  incomplètement  sa  transpa- 
j’®ace  et  ses  vaisseaux  sont  turgescents.  Le  licpiide  céphalo-rachidien  fut 
‘ypertendu  et  luimorragique  dans  tous  les  cas. 

L’évolution  de  ce  foyer  est  généralement  laissée  au  hasard.  Les  classi(|ues 
enseignent  (jue  l’hypertension  seule  doit  être  traitiie  et  doit  l’être 
des  ponctions  lombaires  en  série,  'l’out  au  ])lus,  autorisent-ils  la  glace 
la  tête  et  la  pos(!  de  sangsues  sur  la  mastoïde  ;  ceux  (jui  interviennent 
conseillent  une  tréj)anatioti  sous-t(un])orale,  dite  «  décompressivc  »,  dont 
ofïet  nous  paraît  purement  symptomaticjue. 

L  habitude  (pu!  nous  avons  de  mesurer  systématiquement  la  tension 
L.  L.-lt.  au  cours  des  rachicentès(3s,  nous  a  amenés  à  constater  la  fré- 
1  once  vraiment  curieuse  et  imj)ortante  des  hypertensions  bloquées  : 
ypertension  rachidienne  ne  veut  pas  toujours  dire  hypertension  cra- 
^ne.  clini(pie  et  les  constatations  oj)htalmologiques  ont  donné  une 
‘cniation  à  cette  manière  (h;  voir  (pu  nous  a  paru  limiter  à  des  cas  très 
(et  rclativ(;mi!nt  rarevs)  les  iti(li(;ations  de  la  P.  L.  curative  en  série, 
ces  cas,  une  seule  thérqpeuti(pie  reste  :  la  trépanation  d(;compres- 
c  (sous-tem])nrale,  type  (iushing). 

j[  .  ê  ouvrir  un  crâne,  il  ne  nous  a  pas  paru  plus  grave  de  l’ouvrir  où 
la  donne  la  ])ossibilité  (hï  découvrir,  d’examiner  et  de  traiter 

lésion. 

les  ‘lo  l’œdè  me  cérébral  traumatique  avec  celui  qui  entoure 

tré  le  conseil  donné  ])ar  les  neuro-chirurgiens  de  ])ratiquer  la 

Panation  déeompressive  le  j)lus  près  possible  du  siège  du  néoplasme, 
encourageaient  dans  cetLî  voie. 


SOCIÉTÉ  Dli  NEUnOLOaiC  DE  EMUS 


Les  progrès  de  techni({uc  que  nous  ont  enseignés  de  Martel  et  (ilovis 
Vincent  quant  à  l’anesthésie  locale,  la  position  assise,  l’hémostase,  la  len¬ 
teur  et  la  douceur  nécessaires  au  contact  du  tissu  encéphali([uc,  nous  ont 
permis  d’aller  plus  loin  et  de  tenter  un  traitement  du  foyer  contus.  Celui-ci 
n’est-il  pas  justiciable  d’une  thérapeutique  tout  comme  les  foyers  contusifs 
extracérébraux,  médullaires,  tronculaires  ou  musculaires  ? 

Enfin,  n’était-il  pas  permis  de  supposer  (et  nous  le  verrons,  les  constata¬ 
tions  opératoires  et  histologiques  nous  incitent  à  le  croire)  (jue  l’organisa¬ 
tion  de  la  lésion  laissée  à  elle-même  puisse  être  un  facteur  de  gliose  tardivCi 
génératrice  des  pires  séquelles  ? 


Obsnnmlion  l.  —  L.  P.,  37  uns,  cliule  de  IjiryeleUe  le  •^(l  féviier  I  à  !)  heur<S' 
Cause  de  la  chute  inconnue.  Vu  à  10  heures  dans  le  coma,  i)Ouls  5.5,  vomissernerés 
en  fustn-,  ecchymose  lemporale  droite  ;  aucun  signe  nerveux  grossier  décelé.  !’• 
Ihluide  rosé,  tension  '^0,  ramenée  à  l‘i  après  aldalion  ilc  10  cc.  ;  température  37, 
Glace  .sur  la  tête,  huile  camphrée.  Journée  très  mauvaise,  alternatives  de  somnolent® 
et  d’agitation.  .\  21  heurc.s,  l’agitation  est  considéralde,  pouls  55,  température  36“>^’ 
P.  L.  :  li([uide  rouge,  tension  55. 

A  22  heures,  trépanation  ternporo-pariélale  droite  (chloroforme  nécessité  par  l’aP' 
tation  considérable  du  blessé),  dure-mère  immobile,  tendue,  incisée  en  croix;  évacu*' 
tion  lento  de  L.  C.-lt.  sous  pression.  Large  et  forte  contusion  du  cortex  sous-jac®” 
(piqueté  liémorràgique  tdeinlire  sous  un  œdème  |de-méricn  translucide)  qui  s’êtef- 
en  liaut  et  en  arrière  ;  élargissement  de  la  trépanation  vers  les  limites  du  foyer  co!’’ 
tusif  r[ui  ne  peuvent  être  atteintes  partout.  La  région  Holandi((ue  inférieure  est  aii’®' 
sous  nos  yeux  ;  irrigation  continue  et  jirolongée  au  sérum  à  4(1",  fermeture  herrnétil’*® 
do  la  dure-mère  et  des  téguments. 

Suites  apyréti((ues  assez  longues  :  à  l’agitation  succède  la  torpeur.  Le  pouls  passe 
100  a  (iO  en  3  jours,  l"''  mars,  P.  L.  :  liqui<le  à  peine  tei.ité,  tension  20,  ramenée 
12  après  exonération  de  5  cc.  Heprise  tente  des  fonctions  physi(pies,  fonctionnelle^ 
intellectuelles  qui  reviennent  normales  en  12  jours.  Le  lilessé  quitte  l’hèph** 

12  mars  {IC)  jours  après  rrceidents).  Heprise  ilu  travail  2  mois  après. 

Revu  le  25  février  I'.I2'.I  :  aucun  signe  neurologirpir'.  Paranoïa  constitutionnelle  e'. 
émotivité  exagérée  par  le  traumid.isme.  Jamais  d’é|dlepsie. 


Obni'rvdtiiin  II.  - 
lî  plate-fo 


I  1026,  chute  sur  le  dos  et  l’occip’* 


U  uruî  piaie-ioiine  de  ti'amway  ;  jioint  d’ajjplication  du  trauniaiisine  ;  ligne  p»-- 
occipitale  droite  (petil.e  plaie  du  cuir  chevelu  suturée  par  l’interne  de  garde  aP' 
vérillcation  do  l’os  sous-jaccent),  10  avril,  à  11  heures  ;  malade  pèle,  déprimé,  s® 
frant  d’une  vive  céphalée  occipitale  ;  rachialgie  et  raideur  de  la  nuque  légères,  tW 
driase,  pouN  à  4K,  deux  vomissements  dans  la  matinée.  P.  L.  :  liiiuide  .sanglant,  tens*^^ 
12,  ramenée  à  (1  après  évacuation  de  6  cc.  Une  1  /2  heure  après  la  iionclion  le  P® 
est  à  00,  Le  17,  liabiuski  à  droite,  léger  myosis  l'f  gauche,  Lasègue  à  50,  dysh*^  '' 
légère  à  gauche  :  signes  pyramidaux  discrets  è  droite.  Glace  sur  la  tête,  l-Of 
19  au  matin,  le  syndrome  d’hypertension  se  maintient.  Tension  rétinienne  ;  65  X  * 

Le  soir,  trépanation  tcmporo-pariétale  gauche  sous-anesthésie  locale  :  dure-B*^^ 
tendue  immobile  ;  l'i  la  ponction  des  espaces  sous-arachnoïdiens  on  éevacue  5  ce- 
li(]uide  rosé,  manœuvre  d’ElsIierg  (|ui  permet  de  voir  en  haut  et  en  arrière  de  la 

'"40*, 


ualisme  ;  ligne  pa' 


iriétê' 


e  Rollandique)  une  zone  conluse  ;  agrandissement  de  l’orilice  vers  le  foyer  :  Ç®* 
œdémaleux,  ecchymotique,  gélatiniforme,  traité  par  les  ablutions  au  sérum 
fermeture  lierinétique  do  la  dure-mère,  téguments  fermés  en  deux  plans. 


Céphalées  et  vomissements  cessent  aussitôt.  Pouls  encore  ralenti  48  heures.  ' 
•isoii  en  10  jours.  Sortie  do  l’hôpital  au  13'  jour.  ICxperlisé  8  mois  ajirès  ;  15  %• 


Obucrufition  III.  —  G.  G.  25  1 
pnl[iébrale  gauche  importardc. 


i,  amené  dans  le  conn 
ec  (>laie  verticale  à  1 


rds  contus  à  1  cm.  ei*  “ 


â 
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l’ari-arle  çourcilièn»  gauche.  Réagit  à  peine  à  la  pression  appuyée  des  régions  voi- 
de  la  plaie.  Ni  épistaxis  ni  otorragie.  Coma  jirol'ond.  Résolution  musculaire  com- 
P'^te,  pas  de  déficit  musculaire  grossier,  P.  L.  :  liquide  rosé,  tension  non  prise.  Le 
Pouls  serait  légèrement  ralenti,  durant  deux  jours  délire  et  agitation  violente  nécessi- 
tant  la  camisole  de  force. 

Nous  le  voyons,  le  15  octobre  (4'  jour)  ;  contusionné  sérieux  sans  signes  de  déficit 
Pl^amidal  avec  hypoesthésie  marquée,  sur  tout  le  corps,  pupilles  serrées  réagissant’ 
aiblement.  Réflexes  rotnliens  et  achilléens  vifs.  Nuque  et  rachis  souples.  Pouls  55.  P.  L. 
Oosion  normale  fi  20,  tombe  à  8  après  la  sortie  de  10  cc.  Liquide  clair  avec  22  cgr.  d’al¬ 
umine  et  quelques  globules  sanguins.  Le  lendemain,  température:  38»;  pouls:  85. 

•  L-  :  tension  12.  Tension  rétinienne  :  85  x  65.  Le  soir,  tem[)érature  :  40°2.  Pouls  :  90. 
Trépanation  temporale  gauche  à  l’anesthésie  locale  :  dure-mère  très  tendue.  Ne  bat 
P^^i  parait  très  épaissie.  Incisée  en  croix,  faible  jet  do  liquide,  puis  le  cerveau  se  plaque, 
®idu,  offrant  à  nos  yeux  une  zone  œdématiée  et  épaissie  de  pie-mère.  Ablution  au 
®rum  à  40»  et  tamponnement  fi  l’ouate  humide.  Cette  dernière  manœuvre  nous  fait 
^’Sister  à  une  transpiration  importante  de  liquide  clair,  citrin,  sur  le  feuillet  pie  mé- 
Chaque  coup  de  tampon  est  suivi  de  la  même  sudation  de  gouttelettes,  répétition 
®  la  manœuvre  5  ou  6  fois  et  le  cerxmau  s’affaisse  et  se  met  à  battre.  Fermeture  her- 
-tique  en  3  plans.  Pouls  après  l’opération  :  120,  tension  rétinienne  :  70  x  35. 

Le  coma  devient  vigil,  le  malade  boit  mais  la  température  oscille  entre  39»7  et  40. 
J  *  P°'ils  amélioré  48  heures  se  ralentit  encore.  Aucun  signe  méningé  n’apparalt,  agi- 
et  délire  reprennent,  le  coma  s’accentue  et  la  mort  survient  à  40»1,  quatre  jours 
la  trépanation. 

J  ■'^hlopsie  médico-légale  ;  aucune  fracture  du  crâne  ;  plaie  de  trépanation  normale  : 

adhérence  méningée  au  niveau  de  la  brèche  durale  dont  le  revêtement  arach- 
^^'dien  semble  cicatrisé.  Le  cortex  sous-jacent  est  à  peine  plus  fondé  que  dans  les 
saines.  Du  côté  opposé  au  lieu  d’application  du  trauma  :  gros  foyer  de  contusion, 
peu  plus  étendu  que  celui  découvert  à  l’opération,  en  arrière  du  sillon  de  Rolande, 


e  surface  de  5  cm*  environ  tenant  en  profondeur  toute  la  couche  grise. 

Xamen  histologique  (fiousiacroix)  :  accentuation  marquée  du  réseau  névroglique 
4g  I avec  nombreux  astrocytes  remarquables  par  leur  volume  et  par  la  netteté 
ty  pfolongemcnts  fibrillaires.  En  deçà,  les  cellules  gliales  proliférées  prennent  le 

U  ®  Petites  cellules  rondes  à  noyau  central.  Les  cellules  nerveuses  ont  en  général 

laji,  diminution  des  granulations  de  Nissl,  mais  leur  noyau  net  est  apparemment 
très  Vascularisation  particulièrement  augmentée  ;  néorformations  capillaires 
t|j/i.**®ttes,  criblant  le  substance  grise  d’une  foule  de  petits  vaisseaux  à  structure endo- 
4’.  ®  simple,  tous  entourés  d’un  espace  lymphatique.  Quelques-unsparaissent  vides, 

Les  il^-*  ®®dtiennont  des  hématies  en  grand  nombre  et  sont  remplis  de  lymphocytes. 
®ions  de  la  substance  blanche  sont  bien  moi  is  importantes. 

/F.  —  T.X.,  21  ans,  chute  de  motocyclette  le  9févrierl929  à  16  heures, 
dîtis*  connaissance  depuis  l’accident.  Couché  en  chien  de  fusil  sur  le  côté  gauche 
fi)(j  torpeur  dont  le  font  sortir  seules  des  excitations  fortes.  S’agite  par- 

Plias  de  se  jeter  hors  du  lit.  Traces  de  contusions  sur  le  cuir  chevelu  dont  une 

Py-il^®^*'®  en  haut  de  la  région  pariétale  droite,  perte  de  la  sensibilité  superficielle, 
“hent  **  dilatées,  réagissant  bien  â  la  lumière.  Réflexes  tendineux  vifs,  relàchc- 
I644  vésical.  P.  L.  :  liquide  hémorragique  dans  3  tubes.  Pouls  104.  Le 

Côté  l-ocpeur  s’accentue.  Pouls  60  â  54.  Le  soir  :  malade  agité,  couché  sur  le 

blg^  ®®hche  en  clilcn  de  fusil,  obnubilé,  mais  comprenant  les  questions  et  y  répondant 
^calysie  faciale  droite  centrale  ;  sensibilité  faciale  normale  ;  mouvements  ocu- 
Cont»  pupilles  légèrement  inégales,  la  gauche  plus  grande  que  la  droite, 

à  la  lumière. 

èg5„  Z®®  supérieurs  :  très  légère  hémiparésie  droite  flasque,  réflexes  normaux 
Hjg  ’  ^ypnesthésie  droite. 

heuf  *'dérieurs:  pas  de  parésie  nette,  flaccidité  plus  marquée  du  membre  infi'- 

het,  4  fèilexes  achilléens  normaux  ;  cutanés  plantaires  ;  â  droite  Babinski  très 

Sauchc  extension  de  tous  les  orteils.  Anesthésie  des  deux  membres  inféricuis. 
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H6ri('xcs  abdominaux  li’ès  dimiuuùs  à  dniilc.  l’as  do  Kei'ni<;,  pas  de,  l'aideur  do  la  iiuoue. 
l’orcussiou  du  crâne  douloureuse  |)arlouL  Pouls  05,  Inconlinonce  d’urine  persistante. 
Pond  d’œil  normal.  Tension  rétinienne  mx  93.  Conclusion  :  liémi-parésie  droite  surtout 
visible  à  la  face  ;  trauma  sans  rraclnre  avec  contusion  en  foyer  do  la  région  rolandiijue 
gaucho  et  hémorragie  méningée  légère. 

12  février.  Pouls  ■il.  .\gilation  et  slorlor  altornimt.  Opération  sous  anesthésie  lo 
cale,  position  assise  :  lambeau  pariéto-temporal  gauclie,  trépanation  du  pariétal 
gaucho  à  la  partie  inférieure  di^  la  projection  rolandique,  dure-mère  sans  liattemenl  I 
manœuvre  d’Elsberg  :  par  la  transparence  arachnoïdienne  on  voit  un  cortex  bleuté 
foncé  ;  incision  du  feuidel  arachnoïdien,  écoulement  lent  de  10  cc.  de  liquide  teinté- 
La  tension  artérielle  qui  était  de  12,8  avant  la  décompression  monte  alors  à  .14)^'» 
in  nsion  cruciale  large  du  feuillet  méningé  pariétal  :  vue  sur  la  scissure  rolandique  pa'" 
tie  inférieure,  aucune  hémorragie,  en  foyer,  mais  pie-mère  lemlne  sur  un  a-dème  céré¬ 
bral  important,  ablutions  et  tamponnements  au  sérum  à  40",  ablation  en  un  point  du 
feuiliet  pie-mérien  sous  hapie'  la  substance  grise  est  très  pigmentée  de  /.ones  capillaires 
sanguines  à  «  ïlcur  de  cerveau  ».  Le  cerveau  s’affaisse  ra|iidement  à  ces  man-œuvreSi 
l’examen  des  espaces  m.'mingés  tend  .ï  montrer  ((ii’il  existe  ([uniques  accolements  dis¬ 
crets  autour  de  la  zone  contuse([uiexpli([ueraient  ([ue  l’ouverlure  des  es|)aces  à  ceniveaU 
n’a  donné  que  10  cc.  de  liciuide  sanguinolent,  l-'ermeture  hermétiipie  de  la  durc-iuér® 
et  des  téguments.  Après  l’ü[)éralion  la  tension  artérielle  est  de  13"9,  le  [louls  à  00. 

Suites  apyréti([ues.  Héveil  progressif,  urine  spontanément  au  5“  jour,  retour  déH' 
nitif  des  fonctions  au  8'  jour,  la  parésie  faciale  est  très  légère  au  20“  jour,  l’hémi-pai'^' 
sic  a  disparu. 


Obstrualimi  V.-.f.-.i.,  33  ans  ;  chute  de  motocyclette  le  28  févr-ier  1929,  à  13  heures- 
Sterlorcux  avec  2  [ilaies  du  cuir  chevelu  à  droite  et  un  trauma  fermé  du  membre  iu\ 
rieur  droit.  Une  P.  L.  :  2  tubes  de  liquide  sanglant.  Le  slertor  augmente  dans  la  s® 
réc.  Le  chirurgien  de  garde  vérilie  les  plaies  du  cuir  chevelu  qu’il  renferme  sans 
La  nuit  très  agitée,  délire,  vomissements  en  fusée  à  plusieurs  reprises.  Incontineui® 
d’urine.  Pouls  à  100,  tem|)éralure  38,4.  ^ 

Le  1“'  mars,  le  stcrlor  persiste,  globes  oculaires  immobiles  avec  strabisme  lé?* 
interne  de  l’ceil  droit,  [)U[]ille  droite  plus  grar'de,  [rlus  irrégulière  que  la  gauche.  My®®’ 
léger  des  deux  yeux  ;  les  pupilles  reviennent  égales  à  la  lumière  ;  diminution  de 
fente  palpébrale  droite.  Pas  de  paralysie  faciale  visible,  sensibilité  conservée  de  la 
mais  réflexes  cornéens  exagérés  d(rs  deux  côtés.  Douleur  accusée  à  droite  à  la  percussi  ^ 
de  la  région  frontale.  Membres  supérieurs  :  contracture,  è  droite  en  flexion  avec  pa''^^ 
lysie  légère  du  même  côté,  réflexe  .stylo-radial  plus  vif  à  droite,  réflexes  bicipil-®'  ® 
trici|)pital  égahrment  augmctdés.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux  inférieurs 
aboliSj  les  siqrérieurs  sont  diminués  à  droite,  le  crémastérien  est  très  diminué  à  dr®’  ^ 
Pas  de  Babinski.  Légère  hypoesthésie  sur  le  membre  inférieur  droit.  Leréfloxe  r®  ® 


lien  gauche  est  diminué,  les  achilléet 


1  Lasègue 


net 


lombre  inférieur  gauche,  Kernig  et  raideur  de  la  nu(|ue  ;  température  39,  pouls 

xettf^* 

est 


Dans  la  nuit  du  I"’  au  2  mars,  h(  malade  est  alternativement  très  stertorer 
agité.  Le  malin  du  2  mars,  le  pouls  est  à  75,  tenqu’-ratun-,  39  ;  l’obnubilation 
profonde  ;  on  découvre  une  (icchymose  mastoïdienne,  légère  à  gauclnn 

Trépanation  sous  anesthésie  locale  et  en  [losition  assise  au  niveau-  de  la  zone  mo 
gauche  ;  hématome  extra-dural  en  inqiin^  étendu  dans  la  direction  du  sillon  de  B®'®  .g, 
prédominant  à  sa  partie  supérieure  ;  dure-mère  très  é[(aisse  (4  fois  au  moins  son  ép^|^_ 
seu.'  normale),  dédoublement  des  méidnges  suivaid-  la  techni((ue  d’IOIsbcrg, 
noïde  très  épaissie  ([ui  ala  consistance  et  l’épaisseur  d’une  dure-imère  normale,  On P 


jotri®® 


très  foncée  bleutée,  elle  est  tendue,  imiu® 


,biK' 


voir  cependant  à  travers  elle  u  ,  -te 

La  ponction  au  bistouri  amène  l’issue  d’un  véritable  sang  prcs((ue  [lur,  noir, 
sion  ;  évacuation  très  lente  ;  ouverture  large  de  l’araclmoïd((  ;  le  cortex  est  très 
gestiouné.  œdémat(mx,  pigmenté,  les  vaisseaux  sont  turgides.  La  zone  de  cont® 
est  très  largement  étendue  en  haut  vers  lo  Holando  su|)érieur.  .Xblutions  et  tamp® 
nicnls  au  sérum  diminuent  l’œdème,  mais  insuHlsamment,  la  totalité  du  foyer  n"  ® 


,r  ne  P»" 
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vaut  (lire  exposée.  CepeiiJanl  le  cerveau  s’affaisse,  la  suLure  üu.-ale  peut  être  faite  liei-- 
métiquc. 

Amélioralioii  rapide  eu  trois  jours  :  Diminution  de  ragilalion.  Cliule  thermique, 
pouls  à  100,  reprise  de  sa  connaissance  en  moins  de  48  heures.  Sortie  do  rhôpital  au 

Un  fragment  de  méninge  prélevé  donne  à  l’examen  anatomo-pathologique  (Hous- 
lacroix)  :  m'minge  très  épaissie,  fibro-scléreuse,  contenant  de  nombreux  foyers  d’in- 
flltralion  hémorragique  avec  abondante  diapédèse  leucocytaire  à  polynucléaires.  Le 
P-’ocessus  paraît  primitivement  hémorragique  et  secondairement  inflammatoire. 

Obscrualion  VJ.  —  Accident  de  motocyclette  le  '2  mars  1929  :  chute  sur  la  face, 
Si'os  traumatisme  avec  fracture  des  os  propres  du  nez,  du  maxillaire,  supérieur  droit 
du  rebord  alvéolaire,  du  maxillaire  inférieur  à  droite,  plaie  de  la  lèvre  supérieure  à  droite. 
L’obnubilation  est  très  marquée.  Nous  le  voyons  le  4  mars  avec  un  pouls  à  60,  une 
température  normale,  des  nausées  (il  a  eu  3  vomissements  dans  la  nuit),  une  parésie 
taciale  centrale  droite  (abaissement  de  la  commissure  labiale),  un  Lasègue  bilatéral 
plus  marqué  à  gauche.  La  chute  des  deux  membres  intérieurs  sur  le  plan  du  lit  est  sen¬ 
siblement  égale.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  vifs  et  égaux,  il  existe  une 
ébauche  de  clonus.  Le  cutané  plantaire  à  gauche  est  en  iloxion,  à  droite  quelques  exci¬ 
tations  provoquent  un  Babinski.  Le  réflexe  abdominal  a  paru  très  diminué  à  droite, 
bue  première  excitation.  Le  réflexe  stylo-radial  est  augmenté  à  droite.  Sur  le  crâne 
Il  Existe  un  point  douloureux  très  net  à  la  pression  de  la  partie  supérieure  dutem|ioral 
b'uuche.  En  fin  d’examen,  on  constate  un  myosis,  l’œil  gauche  étant  plus  grand  que  le 
droit.  Examen  ophtalmoscopique  :  œdème  papillaire  léger  plus  marqué  à  gauche. 
Sucre  urinaire  :  3  gr.  10. 

b  mars,  trépanation  ;  anesthésie  au  chloroforme  (malade  très  agité).  Lambeau 
bufporo-pariétal  gauche,  le  crâne  est  ouvert  à  la  partie  antéro-inférieure  du  iiariétal, 
uù  part  la  trépanation  à  la  gouge.  Dure-mère  très  tendue,  ligature  de  la  branche 
btoyenne  de  l’artère  méningée  moyenne  qui  traverse  le  champ  opératoire,  incision  de  la 
bure-mère  par  manœuvre  il’Elsberg  :  les  méninges  molles  se  hernient  fortement 
bans  la  brèche  diirale.  Dn  les  incise  :  presque  pas  de  li(iuide  C.-R.,  mais  une  tumeur 
l'Unsparente  arro.idie,  du  volume  d’mie  noisette,  se  précipite  par  l’incision  qui,  agran- 
b*6)  permet  de  voir  cette  masse  au  centre  d’une  très  importante  zone  contuse  très 
Œdématiée  s  iégoaut  à  cheval  sur  la  partie  inférieure  du  Rolande  et  sur  le  tiers  moyen 
U  sillon  de  Sylvius.  La  tumeur  incisée  vide  3  ce.  environ  de  liquide  séro-hématique 
budis  qu’une  veine  pie-mérienne  importante  saigne  abondamment.  1,'hémostase  de 
bbHe  veine  combinée  aux  ablutions  de  sérum  et  à  l’ouverture  du  kyste  font  appa- 
itre  des  battements,  le  cerveau  s’affaisse,  fermeture  hermétique  des  dure-mèré  cl 

%uments. 

Le  soir,  le  |)ouls  est  â  100.  L’agitation  diminue,  plus  de  vomissements  :  dés  le  !en- 
bbiaia  le  blessé  est  calme,  il  cause  avec  son  entourage  ;  depuis  ce  Jour  il  revient  pro- 

Çi’essivenient  à  un  étal  normal. 


^êjlexions  :  1°  Sur  le.  siiiulrome  li(iiii(lien  :  Dans  tous  les  cas,  le  liquide 
'=<5phalo  -rachidien  a  été  sanglant,  (’.ette  constatation  n’implique  pas  la 
P^^'isence  d’une  frardurc. 

recherche  de  la  tension  nous  a  donné  dos  chiffres  très  variables  :  me- 
^drée  trois  fois  elle  fut  de  oô  dans  un  cas,  10  et  20  dans  les  autres.  Mais 
tension  ra(diidiennc  basse  ne  signifie  pas  absence  d’hypertension  intra- 
^•■anienne  :  les  tensions  rétiniennes  mesurées  au  Baillart  trois  fois  ont  donné 
chiffres  élevés  (100/85  observation  2,  05/65  observation  3,  95  (d)ser- 
^ation  4).  Un  seule  fois  (observation  6)  on  a  constaté  de  l’œdème  papillaire. 

croyons  important  d’insister  sur  la  fréquence  relative  de  ces  hyper- 
^  Usions  blo([uées  (jui  engagent  à  beaucoup  de  prudence  dans  la  théra- 
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'l'Jo  classi([ue  par  les  ))onctions  lombaires  en  série. 
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2°  Sur  la  présence  d’un  sundroine  méninç/é  :  r)(;u\-  fois  nous  avons 
oonstalô  un  syndrome  màniiiKé  (•lini([ue,  il  est  indisjiensahle  d’en  tenir 
compte  dans  ra])])réc,iation  de  la  valeur  des  sifînes  de  lo(^alisation 
dont  il  peut  fausser  le  sens  ou  mastpier  eertains  symjitômes  par  sa  con¬ 
tracture. 

3"  Sur  le  sijndrome  de  luralisalion  :  dans  trois  cas,  la  lésion  se  trouvait 
du  eût"  op])osé  au  point  d’application  du  traumatisme.  Il  serait  ilonc 
trom))eur  de  se  baser  uniipiement  sur  cette  notion  pour  c.lioisir  le  lieu  de 
la  tré]»anation  (e  i  admettant  (jue  la  lésion  soit  unilatérale).  Nous  avons 
tenu  le  plus  grand  compte  dans  un  (;as  de  la  douleur  à  la  pression  du 
crâne  (d’ailbmrs  constatée  sur  le  côté  opposé  aux  lésions  cutanées)  chez 
le  bless(;  de  l’observation  6  dont  le  syndrome  neurologique  se  réduisait  à 
un  signe  de  Babinski  très  fugace  et  à  un  léger  abaissement  de  la  commis¬ 
sure  labiale. 

C’est  avant  tout  le  syndrome  neurologique  qui  doit,  nous  semble-t-il, 
orienter  le  trépan  du  chirurgien.  Mais  la  constatation  des  signes  nerveux 
souvent  délicats  à  rec.hercher  et  à  interi»réter  en  eux-mêmes,  est  rendue 
])lus  dillicile  encore  par  l’état  psychlcjne  (agitation,  obnubilation  intellec¬ 
tuelle,  coma)  du  blessé  dont  on  ignore  d’ailleurs  l’état  antérieur.  L’étude 
des  iirinci])aux  éléments  du  syndrome  neurologique  localisateur  nous 
conduit  i)our  le  moment  au.x  (juelques  (lonclusions  (jue  voici  ; 

\Éhétniparésie  est  fréepumte.  Elle  est  très  légère.  Elle  prédomine  net- 
t<‘m(uit  à  la  face  par  où  elle  débute  et  (pii  est  lu  dernière  à  retrouver  sa 
motilité. 

Les  Irouhles  sensilifs  sont  souvent  impossibles  à  apprécier.  Cliez 
deux  blessés,  nous  avons  trouvé  riiyjioesthésie  supcriicielle  nette  du 
côt(!  de  la  parésie,  une  fois  au  membre  supérieur,  une  fois  au  membre 
inférieur. 

l.es  Irouhles  des  réflexes  sont  dilïérents,  suivant  (ju’on  envisage  les 
réflexes  profonds,  tendineux,  ou  les  réflexes  cutanés.  D’une  façon 
gémsrale,  les  réflexes  rotuliens  ou  achilb'iens,  normaux  ou  vifs,  nous  ont 
paru  peu  modifiés.  Aux  memlires  supérieurs,  les  réflexes  corres¬ 
pondant  au  côté  lésé  ont  été  exagérés  dans  deux  cas  (l’exagcjration  est 
plus  marcpiée  pour  le  stylo-radial).  Parmi  les  réflexes  cutanés,  le  cutané 
jdantaire  s’est  fait  nettem  uit  en  e.xtension,  suivant  le  signe  de  Babinski 
classique,  dans  3  cas  ;  une  fois  il  a  été  fugace  :  on  ne  l’a  ]ias  retrouvé 
constamment.  Dans  l’observation  .3  il  était  absent.  Nous  attachons  la 
plus  grande  valeur  au  réfle.xe  cutané  abdominal  qui  était  aboli  et  diW 
nué  nettement  du  côté  opposé  à  la  lésion  dans  les  3  observations  où  il  ^ 
été  recherché.  Dans  une,  le  crémastérien  superficiel  était  également  très 
diminué. 

Les  signes  pupillaires  se  sont  montnis  trè-s  variables  :  la  réaction 
pupillaire  à  la  lumière  est  généralement  conservée.  Les  modifications 
symétri(|ues  du  diamèl.re  juipillaire  sont  difficiles  à  juger  :  une  fois,  1® 
myosis  était  net.  L’anisocorie  est  fréipiente,  mais  difficile  à  interpréter. 
Deu.x  fois  sur  quatre,  la  juiyiille  la  plus  grarnh;  corresjiondait  au  côté 
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lôsé.  La  qiKîstion  du  sens  de  l’iricgaliLé  dont  le  mécanisme  pathogcniquc 
est  si  complexe  demande  d’autres  recherches. 

Le  ÿundrome  cérébelleux  ([ue  nous  n’avons  pu  rechercher  qu’une  seule 
fois  existait  sous  forme  d’une  légère  dysmétrie  homolatérale  au  membre 
supérieur. 

Il  faut  ajouter  (jue  dans  aucun  des  cas  observés  nous  n’avons  rencontré 
d’épilepsie  :  pas  le  plus  petit  signe  de  jacksonisme. 

40  Sur  les  signes  du  pronoslic.  :  Il  est  très  difficile  de  préjuger,  dès  le 
l>remier  examen,  de  l’évolution  d’un  traumatisme  (Tanien  fermé.  En  par¬ 
ticulier,  l’état  de  coma,  quel  que  soit  son  degré,  ne  nous  paraît  avoir  aucune 
Valeur  pronosti({ue  ;  un  coma  profond  peut  être  passager,  un  blessé 
parfaitement  lucide  est  peut-être  atteint  mortellement. 

5“  Sur  les  résullals  opératoires  :  sur  les  six  traumatisés  qui  font  l’objet  de 
ce  travail  un  seul  est  décédé  (observation  3)  :  la  présence  dans  ce  cas  d’un 
deuxième  foyer  contusif  important  que  la  clinique  n’a  pas  permis  de 
déceler  et  (|ui  n’a  pu  être  traité  chirurgicalement  nous  paraît  une  explica¬ 
tion  sullisante.  Quant  aux  résultats  éloignés,  nous  n’avons  pas  un  recul  de 
plusieurs  années  pour  en  juger  définitivement,  du  moins  pouvons-nous  le 
supposer  très  satisfaisant  ennous  basant  sur  les  éléments  clini(jues  que  nous 
avons  en  mains.  Les  constatations  nécropsiques  de  l’observation  3  mon¬ 
trent  la  valeur  du  traitement  sur  la  lésion  contusivc  :  retour  à  l’état  ana¬ 
tomique  normal,  absence  d’adhérences.  Pour  nous,  du  reste,  les  séquelles 
sont  surtout  le  propre  du  trauma  non  découvert  et  spontanément  évolué. 
I^’intervention  et  l’histopathologie  ne  nous  renseignent-elles  pas  suffi¬ 
samment  sur  l’importance  des  lésions  vasculaires  traumati(jucs,  généra¬ 
trices  de  foyers  d’irritation  et  surtout  d’inflammation  dont  on  peut  tout 
'îttendre,  sauf  la  reslilulio  ad  inlegrum  ! 

Conclusions  :  11  existe  fréquemment  des  contusions  encéqihalicjues  sans 
frac.Lure  du  crâne.  Elles  sont  la  plupart  du  temps  clini(iuement  (hicelables. 
Un  examen  neurologicpie  très  précis  permet  de  trouver  certains  signes 
ïccalisateurs  du  foyer  contusif  (lui,  en  l’absence  de  certitude,  ont  grande 
Valeur  de  probabilité.  L’est  sur  eux  que  doit  s’appuyer  le  chirurgien 
fiui  veut  opérer  son  blessé  ([uand  la  trépanation  est  indiquée.  La  trépana¬ 
tion  tire  ses  indications  les  plus  impérieuses  du  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne,  surtout  si  celle-ci  est  bloquée,  ce  (pu  nous  semble  frécpient- 
L’Iiypertension  des  contusionnés  est,  à  notre  avis,  secondaire  à  la  hision 
traumatique.  Agir  sur  celle-là  en  négligeant  c.ellc-c-i  nous  semble  une  erreur 
thérapeutique  qui  expose  aux  complications  immédiates  bulbaires  ou  in- 
flammatoir(!s,  aux  séquelles  gliagles  motrices,  et  aux  désé(juilibres  ten¬ 
sionnels  définitifs  si  décevants  en  lhérapcuti(pie. 

Ues  faits  que  nous  avons  (‘onstatés,  des  résultats  que  nous  avons 
obtenus,  nous  sommes  portés  à  croire  ([ue  la  trépanation  n’est  ]'as  l’in¬ 
tervention  désespérée  (pie  beaucoup  s’imaginent  encore.  Elle  peut  et 
doit  être  vraiment  curative  à  condition  ([u’cllc  soit  patiente,  exsangue, 
^orge,  complète,  précoce  et  (ju’elle  tombe  sur  le  foyer  (ju’elle  vise  à 
guérir. 
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M.  Babonnf.ix.  —  Je  vouflrais  signaler  la  jtart  que  M.  Ltiermitte 
a  prise  lui-mêm'  à  la  découverLe  du  rôle  (jue  joue  le  lit®  veniriculc  dans 
la  produelion  du  sommeil,  iK)rmal  ou  j>athologi(pie. 

Hémangiome  rolandique.  Extirpation.  Guérison, 
par  MM.  Drueux  (d  '  IJlIe)  etMAinix  (de  Bruxelles). 

Les  auteurs  relatent  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’une  variété 
très  rar(>  de  tumeur  eérébrale,  d’un  hémangiome.  Ils  insistent  sur  trois 
j)oints  :  B’  le  siège  rolandi(jue  deeet  hémangiome  tout  à  fait  exe.ey)tionnel, 
ees  tumiMirs  siégeant  ]iros((ue  exelusivement  dans  le  cervelet  ;  2'’  la  pré¬ 
sence  d(‘  calcilication  dans  cette  tumeur  ;  3”  l’excellent  résultat  opéra¬ 
toire  obtenu,  cette  variété  de  tumeur  paraissant  se  comporter  comme 
un  gliome  kysti(pie. 

Pseudo-paraplégie  en  flexion  hébéphrénique  avec  syndrome 
tubérien,  par  M.  Mauric(^  1)ii>k  (de  Toulouse). 

La  ])araplégie  (ui  flexion  décrite  par  Babinski  comme  sécpielle  de  la 
compression  médullain;  a  été  observée  en  l'J2U  par  1*.  Marie  et  h'oix  comme 
conséquence  possible  d’encéphalite  sénile  caractérisée  i)ar  une  dilatation 
des  ventricules  latéraux.  Suivant  ces  derniers  auteurs,  l’aIïe(;tion  serait 
due  à  une  atrophie  progressive  des  origiiu'S  sous-corticales  du  faisceau 
moteur. 

Clinifiuement,  la  ])araj)légie  en  fhsxion  se  caractérise  dans  les  deux  cas 
jiar  la  diminution  des  réfhsxes  tendineux  avec  exagération  des  réflexes 
d’automatisme  médullaire  et  extension  des  orteils. 

Nous  verrons  que  si,  dans  les  cas  cpie  nous  publions,  la  flexion  forcée 
et  irréductible  de  tous  l(!s  si'gments  du  mi'inbre  inférieur  est  extrême,  le 
syndrome  réflexe  apparaît  très  dilïérent.  L’anatomie  pathologique  nous 
pt'nncLlra  une  tentative  d’e.xplication  au  sujet  (le  ce  syndrome  ([ui  débute 
par  l’excitation  psychopathi(|ue  incsjercible  ])our  se  terminer  dans  un  état 
d’agitation  c.atatoniipie  avec  rémissions  relatives,  tandis  (|ue  la  paraplégie 
en  flexion  s’instidle  progressivement. 

Notre  travail  repose  sur  (juatre  observations  tout  à  fait  comparables,’ 
les  trois  premières  ont  été  suivies  d’auto])sie,  h;  malud((  de  la  (juatrième 
('st  einmre  en  vie.  Nous  possédons  coname  élém(!nts  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  deux  autres  observations  suivies  d’autopsie  et  ayant  trait  l’une 
à  la  tuberculose  basilaire,  l’autre  à  une  tumeur  cérébrale. 

Trois  de  nos  malades  sur  quatre  atteints  de  paraplégie  en  flexion 
hébé])hrénique  étaient  arabes.  Bette  jtrcdihîcLion  de  la  maladie  jiour  une 
race  métis  expli(iu(î  p(Uit-être  qu’un  syndrome  aussi  appanuit  soit  passé 
inaperçu  ;  il  n’est  (|U((  juste  d’ailleurs  de  remarquer  (fue  Lullère  avait 
signalé  des  cas  jdus  ou  moins  étendus  de  contracture,  sans  lésion  c.érébrale 
api)arcnle,  (die/  les  dciuents  précoces  (d,  (pie  tous  les  aliénistes  gardent  le 
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souvenir  de  eas  analogues  aux  nôtres,  mais  qui  n’ont  pas  été  individualisés. 
Une  autre  raison  du  jieu  d’attention  j)rêtée  à  des  faits  de  haut  intiirêt  vient 
de  ce  (juc  la  violence  d’agitation  initiale  nécessite  risolcment  ;  des  con- 
tractur(!s  progressives  jteuvent  de  la  sorte  passer  inaperçues.  Une  autre 
explication  est  jiossible  :  il  s’agirait  d’un  syndrome  lié  à  une  infection  tles 
centres  nerveux  jadis  inconnue  ;  quoi  qu’il  en  soit,  nos  recherches 
bihliographiiiues' ne  nous  révèlent  que  les  très  brèves  indications  men¬ 
tionnées. 

Nous  résumerons  brièvement,  les  observations  cliniques  pour  insister  ilavanla^m 
sur  nos  recherches  anatomo-pathologiques.  11  s’agit  de  quatre  hommes  âgés  respecti¬ 
vement  de  18,  22,  28  et  30  ans  au  moment  de  leur  entrée. 

.\ucun  no  présentait  de  tares  nemo-psychiquos  connues  au  point  de  vue  hérodilaire 
ou  collatéral  ;  la  familiarité  expressément  recherchée  a  pu  être  écartée. 

Au  iioint  do  vue  syphilis,  la  réaction  de  Wassermann  fut  trouvée  négative  dans 
le  sang  et  le  liquide  C.-H.  Le  benjoin  colloïdal  donnait  une  précipitation  un  peu  (ihis 
''h.ah'ai  à  la  partie  centrale  avec  floculation  des  tubes  allant  de  V  à  IX  en  général  mais 
'■es|)ectant  les  premiers. 

Au  point  do  vue  mental,  le  diagnostic  de  démence  précoce  agitée  fui  posé  dans  tons 
les  cas.  On  note  l’agitation  habituelle  des  gestes  paradoxaux  ;  des  impulsions  vio¬ 
lentes,  une  logorrhée  avec  enfilade  de  mots  sans  liaison  rationnelle. 

Parfois  on  décèle  des  bouffées  délirantes  marquées  par  une  sensation  de  modification 
subjective,  de  transformation  biologique  pénible,  d’intuition  d’étiangoté  intérieure, 
'Pincapacité  à  réaliser  une  synihèse  i)ersonnelle.  Mais  l’agitation  stérile  domine  : 
c  !s  malades  sont  surtout  déc.hireur»,  destructeurs,  malpropres  ;  ils  so  maculent  comme 
U  plaisir  d'excréments  et  s’ils  sont  placés  dans  un  lit,  ils  déchirent  leurs  draps,  leurs 
«ouvertures  en  fragments  de  plus  on  plus  petits;  leur  rage  dévastatrice  se  porlo  parfois, 
jusqu’à  des  brins  de  paille  (lors(pi’ils  sont  isolés),  ils  les  rompent  en  minuscules  par- 
asiles.  On  les  voit  aussi  se  livrer  pendant  <les  heures  à  des  tentatives  d’onanisme  géné- 
falemenl  sans  résultat.  (’.cUoagilaLiou  violente  cède  parfois  brusquemeul,  et  pendant 
quehjucs  jours  on  retrouve  un  malade  calme,  déférent,  un  pou  dcsorienlé  mais  à 
peine  délirant,  on  remarque  plus  encore  à  chaque  cédation  avec  <iuelle  rapidité  la 
«achexie  fait  des  progrès,  et  cependant  l’appétit  est  excellent,  parfois  même  la  vora- 
®ll-6  est  marquée,  habiLucdlement  la  soif  se  montre  insatiable  et  plusieurs  litres  sont 
absorbés  sans  l’apaiser  ;  on  voit  ces  malades  très  altérés  boire  leur  urine. 

Cependant  le  syndrome  neurologique  s’installe  ;  d’abord  on  voit  la  marche  sc  faire 
hemi-fjexion  le  corps  étant  légèrement  penché  en  avant.  Dans  la  position  assise,  le 
^Offis  e.st  légèrement  incliné  en  avant  et  les  jambes  sont  en  flexion  sur  la  cuisse.  11  est 
"nposslble,  même  avec  la  force,  de  déterminer  l’extension  comiilèlc. 

Hans  un  délai  qui  dépasse  rarement  4  ou  5  mois,  ù  partir  de  l’apparition  du  syiiip- 
l-ômo,  la  flexion  du  membre  inférieur  sur  le  tronc  est  complète  et  la  laxité  arlicn- 
luire  tant  du  genou  que  de  la  hanche  sont  limitées  à  quelques  degrés  :  livré  à  liii-nirnic, 
l«  malade  avance  en  se  servant  de  ses  mains  comme  moyen  de  progression  ;  scs  incds 

son  derrière  no  servent  que  de  point  d’appui  passif. 

L’élude  des  réflexes  a  été  poursuivie  soigneusement  aux  diverses  phases  de  la  mala¬ 
is*®  ;  à  la  période  terminale,  la  reclierclie  en  est  très  dilTieilc  pour  des  raisons  faciles 
U  Comprendre,  mais  il  nous  a  été  pos.sible  d’en  poursuivre  les  manifestations  depuis 
le  début  tant  que  cette  exploration  reste  uLiloment  praticable. 

Hans  to\rs  les  cas,  nous  avons  trouvé  des  réflexes  tendineux  conservés  généralement 
''If'*,  sans  clonus  de  la  rotule  ni  trémulation  épileptoïde  du  pied.  La  percussion  forte 
'lu  réflexe  patellaire  amène  souvent  l'adduction  do  la  cuisse  du  côté  opposé. 

L'étude  des  réflexes  d’automatisme  médullaire  nous  a  fourni  des  résultats  bien 
‘loutcux  et  variables.  T.a  perenssinu  forte  du  tenseur  du  fascia  lala  détcimiiio  soux  ciil, 
lu  coutractinii  des  adducteurs  de  la  cuisse  dos  doux  côtés.  La  percussion  forte  du  groupe 
'hiisculairc  antérieur  de  la  jambe  détermine  parfois  des  ébauches  de  flexion  et  d’ex- 
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Fig.  1.  —  Pscudo-iwrapk'gie  en  llcxion  héliépli rénique  L'attitude  de.s  jnmites  est  irréduelilde. 
la  maigreur  cachectique. 


2.  —  pBeudo-|)ar*|)léi(ic  en  flexion  hp))ephmn<(ue  encéphalite  coi  ticnlc  microKlupie. 
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tonsion  dos  orteils  ;  la  flexion  ou  l’extension  forcées  d’un  segment  de  membre  provoque 
U'ie  exagération  de  contracture  mais  rien  d’évident  dans  le  domaine  des  réflexes  d’au¬ 
tomatisme  médullaire. 


Si  l’on  joint  à  oela  ([uc  le  réflexe  de  Babinski  nous  est  toujours  apparu 
en  flexion,  on  admettra  <{u’on  ne  possède  aucun  ébiment  sérieux  pour 
parler  d’une  lésion  de  la  voie  pyramidale. 

En  résumé,  nous  voyons  associés  ; 

1“  Une  agitation  catatonicpie  grave  dont,  les  sédations  n’ont  rien  à  voir 
avec,  une  tli(uapeuti((ue  ({uelcomiuc  : 

2°  Une  paraplégie  en  flexion  avec  réflexes  tendineux  vifs  sans  exagé¬ 
ration  véritable  et  sans  automatisme  médullaire  évident  ; 

3”  Un  syndrome  de  polydypsie,  jrolyjtliagie,  et  cacdiexie  progressive 
flui  détermine  la  mort  à  moins  rie  deux  ans  et  (|ui  permet  de  songer  à  une 
■nsuflisance  tubérienne. 

E’anatomie  pathologique  fournit  les  données  suivantes  : 

Nous  grouperons  nos  constatations  d’après  les  hypothèses  pathogé¬ 
niques  possibles. 

Dans  l’observation  de  1*.  Marie  et  Foix,  on  constate  une  nécrose  sous- 
^pendijindire  progressive  diiterminant  une  raréfaction  de  la  substance 
tilanche  et  un  étranglement  du  fais(^cau  pyramidal  à  son  origine.  Il  sulfit 
comparer  les  figures  de  ces  auteurs  aux  nôtres  pour  constater  l’absence 
•le  toute  lésion  macroscopique  chez  nos  malades  ;  les  ventricules  latéraux 
nnt  conservé  leur  dimension  normale  et  en  aucun  point  on  ne  trouve  trace 
étranglement  ;  par  ailleurs,  l’iiistologie  montre  l’intégrité  de  l’épen- 
•^yme.  On  ('onstatera  également  dans  les  coupes  frontales  colorées  à 
^  hématoxyline  au  fer  les  dimensions  et  l’aspect  normaux  des  noyaux  gris 
de  la  ca])sule  interne  (examen  macroscopi(pie). 

Abandonnant  cette  méthode  en  (juelquc  sorte  topographique,  nous 
avons  étudié  le  cerveau  d’après  les  techniques  cytologiques  (Hématéine, 
éosine,  Nissl,  Dominici,  Hématoxyline  au  ter  Van  Giesen,  safranine,  picro- 
indig 

o-carmin,  etc.).  Or  par  tous  les  procédés  nous  avons  mis  en  évidence 
encéphalite  diffuse  retrouvée  dans  les  trois  cerveaux  examinés. 
Eotte  encéphalite  diffuse  se  caractérise  ])ar  une  prolifération  à  peu  près 
apécitique  de  la  névroglie  non  fibrillaire  qui  se  propage  en  traînées  cohé- 
*'®btes  entre  les  fibres  nerveuses  ([ui  sont  séparées  en  ]iinceaux  plus  ou 
^oins  épais.  Dans  le  cortex,  le  foisonnement  de  ces  ])etites  cellules 
•’*^*ndes  est  au  moins  aussi  marqué. 

D’architectonie  est  souvent  méconnaissable  et  les  cellules  nerveuses 
®Ont  cernées  de  constellations  de  nouvelle  formation. 

Les  vaisseaux  n’ont  pas  subi  l’cngainement  de  lymphocytes  qu’on 
'^t’Serve  dans  la  syphilis,  mais  ils  participent  de  façon  irrégulière  à  la  glyose 
*bicroglique.  Parfois  tout  à  fait  sains,  ils  sont  ailleurs  très  atteints. 

Les  cellules  nervenses  offrent  les  altérations  des  atteintes  subaiguës  ;  le 
'^'^.yau  est  désaxé  ;  prend  d’une  façon  parfois  massive  les  matières  colo- 
^^ntes  tandis  (jue  le  ]>rotoplasma  où  l’on  n’a})erçoitplus  que  des  vestiges 
^bias  chromophiles  prend  parfois  un  aspect  mousseux. 
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Nous  avons  spécialement  examiné  le  locus  niger,  le  locus  coeruleus, 
le  noyau  rouge,  les  groupes  cellulaires  du  tuber,  les  cellules  du  globus 
pallidus,  du  putamen  et  du  noyau  caudé  et  d’un  certain  nombre  de  circon¬ 
volutions  prises  dans  le  lobe  frontal,  la  région  rolandique,  les  lobes  pariétal, 
temporal  et  occipital.  Il  nous  semble  que  les  systèmes  moteurs  sont 
plus  atteints  et  que  les  régions  corticales  sensorielles  ainsi  que  le 
thalamus  sont  moins  atteints  ([ue  les  régions  frontales  et  le  striatum. 
Mais  répétons-le,  il  s’agit  d’une  enc(;plialite  diffuse  à  réaction  névro- 
glique. 

L’examen  des  moelles  à  diverses  hauteurs  ne  nous  a  pas  permis  de  dé¬ 
couvrir  autre  chose  que  des  scléroses  discrètes  combinées  telles  que  nous 
les  avons  décrites  dans  les  diverses  formes  vésaniques  reliées  par  des 
troubles  de  la  cénesthésie.  Il  nous  a  été  possible  cependant  d’aller  un  peu 
plus  loin  :  les  lésions  sont  très  différentes  des  pliénomènes  systématiques 
et  la  lésion  intramédullaire  s’accompagne  de  modifications  morpholo¬ 
giques  et  structurales  des  cornes  autant  que  des  cordons.  La  myélite  est 
moins  élective  (jue  l’encéphalite,  et  si  pour  les  lésions  jeunes  on  constate 
presque  exclusivement  des  réactions  névrogliques  et  des  altérations  cel¬ 
lulaires  nerveuses,  on  enregistre  parfois  une  réaction  de  sclérose  vascu¬ 
laire  résultant  de  l’hyperplasie  du  tissu  conjonctif  normal  de  la  moelle- 
L’atrophie  médullaire  est  alors  tout  à  fait  remarquable. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  l’existence  de  lésions  hépatiques 
en  rai.son  des  analogies  de  notre  syndrome  avec  la  maladie  de  Wilson. 
Les  lésions  consistent  en  stéatose  plus  ou  moins  marquée  alfectant  des 
types  variés  sans  sclérose  très  mar(juée. 

Les  glandes  vasculaires  sanguines  (pituitaire,  pinéale,  thyroïde, 
surrénale,  etc.)  ont  été  examimies  sans  apporter  de  documents  nou- 
veau.x. 

Les  cultures  sanguines  sont  demeunies  négatives  ;  la  recherche  des 
ijfunatozoaires  a  éU;  f)ratiquée  sans  succès. 

Un  certain  nombre  de  questions  se  posent  au  sujet  de  ces  observations 
synth(îtis(!es. 

Si  on  se  place  à  un  point  de  vue  particulier,  on  pourra  profiter  de  pareils 
exemples  jiour  étudier  certains  grands  syndromes  nerveux  ;  un  de  nos 
(ilèves,  M.  Denjean,  consacre  sa  thèse  à  rinsullisance  tubérienne  à  propos 
des  mêmes  malades  ;  on  pourrait  adopter  d’autres  points  de  vue  sj)écian5£ 
avec,  autant  d’intérêt. 

Notre  attitude  sera  f)lus  générale  et  nous  formulerons,  sans  prétendre 
;i  une  vérité  irri'd’utable,  un  certain  nombre  de  propositions  ; 

1“  Une  all'ection  neuro-])sy<'hiatri(iue  associe  l’agitation  hébéphréniqnei 
l’irisullisance  tubérienne  et  la  paraplégie  en  flexion; 

2°  dette  maladie  est  (umsée  par  une  enci'phalo-myélitc  diffuse  à  réac¬ 
tion  surtout  névroglitjue  ; 

Nous  IM'  possiidons  aucun  (dément  permettant  de  rattacher  cette 
maladie  à  une  étiohjgie  connue.  Ses  rapports  histüi)atholügiques  avee 
les  uialadi(‘s  è.  virus  filtrants  sont  évidents. 
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Projections  topographiques  et  interprétation  des  céphalées 
d’origine  naso-sinusales,  par  ^[.  Dufourmentiîl. 

Je  crois  avoir  été  un  Jes  premiers  eu  France  à  attirer  l’attention  sur  le 
rapport  existant  entre  certaines  céphalées  persistantes  et  les  lésions  des 
sinus  (Société  de  Neurologie,  1922).  Depuis  lors  j’ai  pu  observer,  tant  dans 
le  service  du  professeur  Sébileau  où  pendant  longtemps  le  professeur 
Sicard  m’envoyait  systématir[uement  des  malades,  que  dans  diverses 
consultations  hospitalières, un  nombre  si  éJevé  do  cas  parfaitement  démons¬ 
tratifs  que  j’ai  pu  préciser  et  cousolidcr  mes  convie, tions  sur  ce  point. 
Voici  aujourd’hui  l’essentiel  de  ce  que  j’en  pense  : 


A.  Proiecüoiis  lopoqraphiques. 

1°  Certains  malailes  soulTrent  du  froni  et  de  la  rf-gion  ieinporale  d’une 
façon  discontinue,  avec  des  accès  parfois  extrêmement  viohuits,  parce 
qu’ils  ont  un  état  anormal  du  sinus  frontal  et  de  rellvnoïdc  antérieur  ; 

2®  Certains  malades  ont  des  céphalées  plus  diiïuscs  occupant  le  sommet 
'fu  crâne,  respectant  le  front  et  ne  s’étendant  pas  à  l’occiput,  parce  ipi’ils 
unt  un  état  anormal  de  Velhmoïde  postérieur  ; 

3°  Certains  malades  souffrent  de  la  nuque,  parce  qu’ils  ont  un  état  anor- 
*Ual  du  sinus  sphénoïdal  ; 

4°  Certains  malades  réalisent  plus  ou  moins  complètement  l'associa- 
fion  de  ces  trois  foyers  douloureux. 


B.  Nature  de  la  lésion  causale. 

Quel  est  donc  cet  étal  anormal  qm  détermine  ces  projections  doulou- 
l'euses  ?  Ce  n’est,  à  mon  sens,  ni  rinfe<;tion,  ni  la  suppuration,  ni  la  dégé¬ 
nérescence  même  profonde  de  la  muqueus(>  sinusale,  c’est  uni([uement 
‘U  (’essalion  de  la  circidalion  d’air  dans  les  cauilés. 

Ceci  demande  à  être  expliqué  et  démontré. 

Voici  d’ahord  les  raisons  cliniques  ([ui  étayent  cette  anirmatioii  ilont 
n  mécanisme  physiologiciue  sera  discuté  plus  loin. 

Des  observations  nombreuses  m’ont  prouvé  que  la  résection  partielle 
^  U  cornet  moyen,  l’évidement  des  cellules  cthmoïdales  antérieures  et 
élargissement  du  canal  fronto-nasal,  mettent  fin  à  des  céphalées  chro¬ 
niques  et  souvent  très  violentes  de  la  région  frontale.  En  voici  une  comme 
®^emplo  :  un  de  nos  confrères  a  vu  sa  carrière  compromise  et  même 
niornentanément  arrêtée  jiar  une  ciiphalée  persistante  de  l'.e  genre.  Je 
Pcntiquai  sur  lui,  d’abord,  la  première  de  ces  opérations  ;  les  céphalées 
^'minuèrent  provisoirement  puis  revinrent  quelques  semaines  après  d’une 
nçon  progressive;  j’assistai  journellement  à  l’oblitération  du  passage  que 

m’étais  efforcé  de  libérer,  et  finalement  à  la  réa])paritiond’un  état  ana- 
nmique  identii|ue  à  celui  d’avant  l’opération,  .le  !(>  réopiirai  en  ne  m-- 
^’ifant  cette  fois  ni  le  sacriliceethmoïdal,  ni  la  largvur  du  forage  front  li¬ 
ssai  et  m’elïorçai  de  creuser  un  passage  sullisant  pour  être  sùremi'ut 
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définitif  ;  je  réséquai  en  même  temps  une  partie  étendue  de  la  cloison 
osseuse  considérablement  liypertrophiéc.  L’arrêt  des  douleurs  fut  immé¬ 
diat  et  s’est  maintenu  sans  récidive  depuis  doux  ans.  En  même  temps,  la 
communication  fronto-nasale  est  restée  parfaitement  libre. 

De  nombreux  exemples  aussi  typiques  pourraient  être  cités  en  ce  qui 
concerne  l’ethmoïdc  postérieur  et  le  sphénoïde.  J’ai  d’ailleurs  dès  1922 
présenté  dans  diverses  sociétés  un  certain  nombre  de  malades  très  carac¬ 
téristiques. 

Inversement,  j’ai  pu  faire  un  f'rand  nombre  do  fois,  chez  des  malades 
guéris  soit  par  des  procédés  non  opératoires,  soit  par  l’opération  sanglante, 
l’épreuve  en  sens  contraire  <pii  prend  alors  la  valeur  d’une  véritabe  expé¬ 
rience.  Il  sullit  chez  eux  de  boucher  momentanément  l’orifice  rétabli, 
frontal  ou  sphéno'dal,  ou  de  tamponner  la  partie  de  l’ethmoïde  évidée 
pour  voir  réapparaître  les  mêmes  douleurs  aussi  intenses,  aussi'  typiques 
qu’auparavant.  L’épreuve  est  facile  non  seulement  à  faire,  mais  à  répéter. 
Un  simple  tampon  d’ouate  dans  le  canal  frontal  ou  l’orifice  sphénoïdal 
élargi  est  suffisant. 

Une  preuve  nouvelle  du  fait  que  seul  l’arrêt  de  la  circulation  d’air  est 
en  cause  pour  déclancher  les  céphalées  nous  est  fournie  par  ce  qui  se  passe 
dans  les  états  infectieux  plus  graves  accompagnés  de  suppuration.  Les 
céphalées  sont  constantes  et  parfois  très  violentes  dans  les  états  inflam¬ 
matoires  aigus,  parfois  même  dans  le  simple  coryza  sans  propagation  sinu- 
sale;  elles  sont  exceptionnelles  dans  les  états  inflammatoires  chroniques 
avec  suppuration.  C’est  qu’en  effet  dans  les  états  inflammatoires  aigus,  la 
muqueuse  gonflée  et  congestionnée  réalise  l’obturation  complète  de  l’ori¬ 
fice.  Au  (contraire,  dans  les  sinusites  chroniques,  la  muqueuse  en  suppuration 
n’est  nullement  congestionnée  ;  elle  est  flasque,  sans  consistance  et  ne 
bouche  })as  les  cavités  sinusales.  Le  pus  s’en  écoule  en  permanence  et 
facilement.  Ce  n’est  que  dans  le  cas  où  des  formations  polypeuses  ou  dans 
ceux  où  la  sécrétion  très  épaisse  à  caractère  caséeux  ou  mucilagineuX, 
constituent  de  véritables  bouchons,  qu’on  voit  apparaître  des  céphalées 
par  crises  intermittentes. 

C.  Troubles  (les  fondions  rérébrales  associés  aux  céphalées  (1). 

Ce  n’est  pas  tout.  La  majorité  de  ces  malades  accusent  des  troubles 
cérébraux  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  : 

La  diminution  de  la  mémoire  ; 

I^a  diminution  de  l’attention  ; 

Los  vertiges. 

A  un  degré  plus  accentué,  la  diminution  des  facultés  créatrices,  fantaisie» 

imagination,  et  celle  de  la sentimentalitédéterminent l’indifférence d’abotd» 

puis  la  tristesse  et  le  découragement,  tous  symptômes  que  l’on  étiquette 
aisément  neurasthénie. 

(I)  Dutoi  iiMCNiT.r,.  Lrn  liouhlfK  lies  fondions  cériPirales,  cl  piiriiculii'remenl 
fondions  du  lobe  frontal  dans  les  étais  inflammatoires  des  sinus  fUroupeuient  belg 
iI’O.  n,  I.,,  1!C!7). 
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Or,  ainsi  que  l’a  bien  montré  le  professeur  Bianchi  (de Naples  (1),  et  plus 
récemment  le  Lhermitte  (2),  ces  troubles  sont  exactement  ceux  qui 
relèvent  des  lésions  du  lobe  frontal,  etleur  existence  presque  constante  dans 
les  cas  qui  nous  intéressent  en  est  une  preuve  de  plus. 


D.  Inlerpréialion  physiopathologique. 


Comment  l’arrêt  de  la  circulation  d’air  dans  les  cavités  sinusales 
sufTit-il  à  expliquer  les  douleurs  ? 

Il  y  a  là  un  point  du  plus  haut  intérêt  concernant  la  signification  ana¬ 
tomo-physiologique  des  sinus.  Qu’est-ce  donc  que  cet  ensemble  de  cavités 
réparties  selon  un  plan  déterminé  à  la  base  du  crâne,  uniquement  dans 
la  région  qui  constitue  le  hile  du  cerveau,  étendues  du  pôle  frontal  jus¬ 
qu’au  trou  occipital  en  arrière,  jusqu’à  la  mastoïdeen  dehors,  et  qui  ont 
toutes  une  prise  d’air  intranasale  ? 

Depuis  longtemps,  on  a  cherché  à  interpréter  l’existence  de  ces  cavités  ; 
ou  en  a  fait  tour  à  tour  des  annexes  de  l’appareil  olfactif,  des  chambres 
•lo  chauffe  pour  l’air  respiratoire,  des  appareils  de  protection  contre  les 
traumatismes  extérieurs,  de  résonance  pour  la  voix  ou  même  des  dilata¬ 
tions  d’ordre  purement  cosmétique.  Voyons  ce  que  peuvent  valoir  ces 
luterprétations. 


Interprétation  olfarlioe.  —  11  est  insoutenable  que  les  sinus  soient  des 
•liverticulos  aériensdestinés  àl’olfaction.  Aucun  parallélisme  n’existe  entre 
leur  développement  et  le  développement  del’oltaction,  ni  chez  l’homme  ni 
‘luns  la  série  animale  ;  le  chien  de  chasse,  animal  hyperosmatique,  n’a 
pas  de  grands  sinus;  la  baleine,  animal  anosmatique  n’ayant  aucun  centre 
oérébral  d’olfaction,  a  des  sinus. 

Des  malades  opérés  des  sinusites  les  plus  étendues,  ne  voient  ])as  s>-sté- 
^^otiquement  leur  olfaction  diminuée. 


Interprétation  respiratoire.  —  Il  est  incontestable  que  la  complexité 
U  labyrinthe  nasal  est  en  rapport  avec  le  rôle  calorifique  qu’il  a  à  jouer, 
^>8  les  cavités  annexes,  distantes,  situées  latéralement,  n’ajoutent  au 
j^^^vail  thermogénique  de  la  cavité  principale  qu’un  coefficient  infime, 
y  circule  en  petite  quantité  par  l’aspiration,  et  la  privation 


<-otal( 


des  sinus  ne  modifierait  guère  le  réchauffement  de  l’air  inspiré. 


ous  verrons  tout  à  l’heure  que  c’est  plutôt  en  sens  inverse  qu’il  faut 
envisager  ce  rôle. 

î^ant  aux  interprétations  mécanique,  phonétique  ou  cosmétique,  elles 
®nut  ((gaiement  insoutenables.  Il  est  vrai  qu’un  solide  creux,  à  poids 
.  est  plus  résistant  ou  tout  au  moins  plus  indéformable  qu’un  solide 


plein. 


niais  alors  pourquoi  les  sinus  sont-ils  presque  tous  dans  des  régions 


(jJ  .1  P'  Bianchi.  La  mécanique  du  cerveau  el  les  fonctions  des  lobes  frontaux  Tra- 
n’aiu'aisc,  1921.  Ariiettc,  (kliteur,  Paris. 

'M  u.  *"ai-iiMiTTE.  Les  fondements  biologiques  de  la  psychologie,  Gauthier-Viliars 
Paris. 
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inacessil>les  à  tous  les  traumatismes,  et  pourquoi  inversement,  la  voûte 
du  crâne,  par  exemi)le,  dont  la  mission  est  de  prot<!fi;er  le  cerveau,  n’est- 
ell(;  creusée  d’aucune  cavité  aérienne.  De  même  l’interprétation  finaliste 
■  selon  laquelle  les  sinus  n’ont  d’autre  but  que  d’alléy,er  les  os  tout  en  leur 
laissant  une  forme  harmonieuse,  est  une  interprétation  sans  valeur  ;  s’ils 
n’étaicmt  pas  cn  u.v  les  os  no  seraient  pas  plus  lourds,  ils  seraient  seule- 
ment  moins  volumineux.  Et  si  nous  avions  le  front  plus  plat,  les 
I>fimmettes  moins  arrondies,  nous  ne  penserions  ])as  ([u’il  serait  mieux 
d’avoir  une  forme  dilïérente  dont  nous  n’aurions  jamais  vu  la  réalisation. 

Ou’('st-ec  donc,  une  fois  encore,  que  cet  ajipareil  aérien  si  com])liqué 
et  si  étendu  ? 

Sa  topos'rapliie,  et  surtout  les  troubles  ([u’entraînent  ses  modifications 
anatomiques,  doivent  nous  en  donner  une  idée.  Les  sinus  dans  leur  en¬ 
semble  constituent  une  sorte  de  plancher  aérien  sur  bniuel  repose  le  hile 
du  cerveau,  et  au  contact  duqutd  passent  les  ébiments  ([ui  naissent  de  lui, 
et  en  ])articulier  les  nerfs  crâniens  et  les  élémcuits  ({ui  s’y  rendent,  et  en 
particulier  les  pédicules  vasc.ulaires. 

D’autre  part,  une  portion  importante  des  cavités  sénuises  sous-arach¬ 
noïdiennes  est  en  rapport  très  proclie  avec  ces  cavités.  Le  confluent  an- 
tiirieur  voisine  avec  l’ethmoïde,  le  confluent  inférieur  repose  entièr(!ment 
sur  le  sinus  sphénoïtlal.  (Certains  orjranes  approfdient  de  très  ])rès  ces  for¬ 
mations,  en  particulier  le  ventricule.  A  partir  du  moment  où  la  circula¬ 
tion  de  l’air  est  interromi)ue  dans  ces  cavités,  un  trouble  apparaît,  systé- 
matiqucmeid,  localisé,  dont  l’élément  j)rinc,ipal  est  la  douleur,  mais  dont 
les  tiléments  accessoires  ne  marnjucnt  jamais.  Il  n’est  pas  impossible  (jue 
ces  troubles  traduisent  seulement  une  congestion  anormale,  contre  la- 
(|ucllc,  à  l’état  physiologique,  la  circulation  aéirienne  lutte  efTicacement, 
ou  qui,  plutôt,  apparaît  dès  qu’est  interrompue  cette  circulation  aérienne- 

On  conçoit  ainsi  une  explication  plausible  de  l’appareil  sinusal  ;  il  n’est 
jilus  destiné  à  chaulTer  l’air  (jui  y  circule,  mais  inversement  à  refroidir  ou 
à  régulariser  la  température  de  scs  parois  par  une  ventilation  constante- 
Si  telle  n’est  pas  l’interprétation  véritable,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu® 
tout  se  passe  comme  si  elle  l’était,  La  cinmlation  aérienne  dont  la  raison 
reste  inconnue  a  créé  un  état  de  ('hoscs  dont  la  cessation  détermine  1®* 
troubles  (jui  nous  oe.e,up(;nt.  Son  rétablissement  les  guérit.  L’est  là  prati¬ 
quement  la  chose  (capitale. 

Notons  encor,'  qu’il  n’y  a  d^ns  cette  explication  qu’une  simpl® 
précision  ajoutée  aux  constatation'^  de  multiples  auteurs.  Tous  sont 
d’accord  pour  admettre  um^  épine  initiative  endonasalc.  Aucun  n  e** 
précise  la  nature.  ^ 

Surun  syndrome  bulbaire  particulier,  par  M.M.  Dui’uy-Duïemi’S 
(d,  .L  LiiEnMiTTi;. 

fa'h  lésions  en  foyer  ([ui  se  développent  brutalement  sur  le  bulbe  rachi' 
chien,  ([u'il  s’agisse  d’hémorrhagie  ou  do  tnicrose,  déLirminent,  on  le  sait, 
une  série  de  symptômes  caractérisés,  d’une  part,  par  la  [>arLicipation  d®* 


nerfs  bulbaires,  et,  d’autre  part,  par  des  perturbations  déterminées  par 
l’altération  plus  ou  moins  grave,  soit  do  la  voie  motrice,  soit  de  la  voie  sen¬ 
sitive.  On  a  i)u  décrire  ainsi  une  série  de  complexes  anatomo-cliniques 
qui  aujourd’hui  sont  (dassiques  en  neurologie.  Lefaitquenous  rapportons' 
ne  rentre  dans  aucune  catégorie  précédemment  décrite  ;  de  ])lus,  l’his- 
toiro  (dini(jue  du  malade  ([ue  nous  présentons  comprend  quelques  points 
de  détails  sémiologi(pies  particuliers  qui  ne  sont  pas  dénués  d’intérêt. 


Il  s’agil  d’un  liomme  ûgô  de  42  ans,  sans  passé  pathologique,  qui,  dans  la  nuit  du 
2l  mi-s  1928,  lut  p;'is  sans  prodrome  et  brutalement  d’un  grand  vertige.  Il  dut  iinmé- 
•liatement  se  coucher  ;  ce  vertige  dura  quelques  secondes  seulement  mais  fut  tclle- 
nient  intense  qu’il  s’accompagna  de  vomissements  et  de  l’évacuation  d’une  selle  liquide. 
La  nuit  se  passa  sans  incident,  mais  le  lendemain  le  malade  ressentit  une  gêne  dans  le 
pharynx,  surtout  du  côté  gauche,  et  constata  que  les  membres  supérieur  et  inférieur 
Sauîhas  étaient  parésiés,  le  membre  inférieur  plus  que  le  bras.  Cette  hémiplégie  bra- 
chio-crurale  dura  deux  h  trois  jours.  Le  malade  put  se  lever  à  partir  du  Irr  avril  ; 
peu  A  peu  les  forces  revinrent  et  le  sujet  put  aller  et  venir  comme  avant  l’accident. 
Cependant  la  voix  du  sujet  se  montrait  modifiée. 

Le  25  mars,  c’est  à-dire  quatre  jours  après  l’accident,  apparut  une  kératite  neuro- 
Paralytique  de  l’œil  gauche.  Et  l’on  constata  à  cette  époque  une  anesthésie  du  terri¬ 
toire  du  trijumeau  gauche  et  une  paralysie  faciale  homolatérale. 

Le  10  avril,  la  kératite  a  fait  des  progrès,  car  l’ophtalmologiste  remarque  une  ulcé¬ 
ration  cornéenne  assez  profonde,  laquelle  s’accompagne  d’un  larmoiement  intense, 
cette  date,  la  gène  fonctionnelle  des  membres  du  côté  gauche  se  montre  très  atté- 
;  le  malade  peut  s’habiller  et  se  déshabiller  sans  grande  dilTiculté,  Pour  pallier 
tas  accidents  cornéens  neuro-paralytiques,  on  pratique  la  suture  des  paupières  de  l’œil 
gauche.  Cette  intervention  fut  couronnée  de  succès  car  les  perturbations  oculaires  ne 
tardèrent  pas  à  s’amender.  Mais  la  fermeture  permanente  des  paupières  finit  par 
gêner  le  sujet  qui  vint  consulter  l’un  de  nous  en  janvier  dernier,  afin  de  savoir  qu’il 
''a  aérait  pas  passible  de  libérer  les  paupières  de  l’œil  gauche,  de  leurs  points  de  suture. 


Nous 


pratiquâmes  alors  un  examen  complet  du  malade. 


Le  sujet,  ainsi  que  vous  le  voyez,  est  bien  constitué,  la  marche  est  normale  a _ 

q**e  les  mouvements  commandés  des  membres  supérieurs.  La  face  n’est  pas  déviée, 
plug  q^jg  la  langue.  Les  paupières  droites  s’ouvrent  et  se  ferment  normalement. 
■2  remarque  seulement  un  léger  abaissement  de  l’épaule  gauche.  Les  yeux  clos,  le 
‘hîlade  s’avance  correctement  mais  incline  le  corps  légèrement  du  côté  gauche.  Le 
peut  progresser  à  cloche-pied.  Le  signe  de  Romberg  est  négatif. 

Lorsque  le  malade  marche  rapidement,  on  remarque  que  la  jambe  gaucho  est  un 
P-u  plus  raide  que  la  droite  et  projetée  en  avant  d’une  manière  plus  saccadée  que  sa 
““^‘génère.  Les  épreuves  délicates  des  membres  supérieurs  ne  font  apparaître  aucune 
ooo’dination,  au'iune  ataxie,  aucune  adiadocociuésie.  Le  tonus  musculaire  est  nor- 
Plal  et  égal  sur  les  mjm'.rres  supérieur  et  inférieur  droits  et  gauchos.  La  force  niuscu- 
*'■0  est  intégralement  conservée  et  proportionnelle,  c’est-à-dire  qu’a>i  dynamomètre 
®  ntaia  droite  fournit  .38  et  la  gauche  34,  le  malade  étant  droitier. 

^Ux  membres  inférieurs,  la  force  musculaire  statique  et  la  force  musculaire  dyna- 
lue  sont  conservées  dans  leurs  proportions  normales. 

Peut-ôirg  existe-t-il  une  très  légère  hypertonie  du  facial  gauche.  Les  réflexes  ten- 
^*^eux  que  avons  explorés  avec  grand  soin,  tant  aux  membres  supérieurs  qu’aux 
’fi-.Ca  inférieurs  sont  normaux  et  parfaitement  égaux.  Il  en  est  de  même  des  ré- 
cutanés,  sauf  le  crémastérien  gauche,  un  peu  plus  faible  que  le  droit. 

^  ®  sujet,  avons-nous  dit,  n’a  jamais  érpouvé  la  moindre  sensation  désagréable 
^  P  étrange  dans  les  membres,  ni  dans  la  face,  mais  il  s’est  aperçu  que  les  membres  supé- 
I  inférieurs  droits  avaient  perdu,  en  partie  tout  au  moins,  leur  faculté  de  sentir 

®haud,  le  froid  et  la  douleur. 


Exi 


’fminant  la  sensibilité  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  du  corps,  nous  contatons. 
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en  effet,  que  les  sensations  thermiques  au  froid  et  au  chaud,  sont  abolies  sur  tout  le 
côté  droit  jusqu’il  une  ligne  qui  correspond  à  la  clavicule, 

La  sensibilité  à  la  piqûre  est  égalenient  abolie  à  partir  d’une  ligne  qui  aflleure  à 
la  deuxième  dorsale. 

Du  côté  gauche,  la  sensibilité  thermique  et  douloureuse  demeure  absolument  nor¬ 
male.  Il  est  il  noter  que,  si  la  sensation  douloureuse  de  piqûre  est  abolie  sur  le  côté 
droit,  la  piqûre  répétée  est  perçue  comme  une  sensation  indéfinissable  mais  désagréable. 
Sur  la  ligne  axiale  du  corps,  la  zone  thermo-analgésique  s’écarte  de  deux  centimètres 
de  la  ligne  médiane  géométrique  vers  le  côté  affecté. 

La  sensibilité  profonde  est  normale  des  deux  côtés,  tant  aux  mouvements  passifs 
qu’aux  vibrations  du  diapason.  Sur  la  face,  on  observe  une  diminution  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  le  territoire  du  trijumeau  mais  extrêmement  légère,  du  côté  gauche.  La  cor¬ 
née,  au  contraire,  a  perdu  toute  seosibUité,  de  même  que  les  paupières.  On  a  pu  même 
libérer  la  blépharorraphie  sans  provoquer  de  douleur. 

Los  fonctions  stéjiéognosiiques  sont  normales.  La  langue  est  correcteiment  tirée  et 
ne  présente  aucune  trémulation  nbrillaire. 

Lorsqu’on  examine  le  pharynx,  on  est  frappé  par  une  déviation  de  la  luette  à  droite 
et  par  un  abaissement  de  l’arc  palatin  du  côté  gauche.  Lorsqu’on  commande  au  sujet, 
l’abaisse-langue  ôtant  profondément  enfoncé,  de  prononcer  des  voyelles,  on  remarque 
que  le  voile  gauche  ne  fait  que  très  peu  de  mouvements,  tandis  que  le  droit  a  con¬ 
servé  sa  motricité  normale  ;  de  plus,  lorsqu’on  détermine  avec  l’abaisse-langue  des 
excitations  répétées  sur  la  paroi  antérieure  du  pharynx,  on  n’observe  aucune  contrac¬ 
tion  dans  le  voile  du  palais  du  côté  gauche,  tandis  qu’à  droite  les  réactions  sont  nor¬ 
males. 

_  Nous  devons  signaler  également  que  la  paroi  postérieure,  celle  qui  est  sous-tendue 
par  les  constricteurs  supérieurs,  semble  complètement  inerte,  aussi  bien  dans  les 
efforts  volontaires  qu’après  les  excitations  directes. 

La  sensibilité  de  la  langue  est  normale,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  du  palais.  Le 
palais  membraneux,  le  pilier  antérieur,  et  le  pilier  postérieur,  présentent,  en  effeti 
une  diminution  extrêmement  notable  de  la  sensibilité  tactile  et  douloureuse. 

A  cette  paralysie  vélo-palatine  gauche,  s’associe  une  paralysie  très  nette  de  la  corde 
vocale  homolatérale. 

L’andition  est  normale,  mais  la  sensibilité  de  l’oreille  gauche  semble  légèrement 
exaltée  dans  la  région  profonde  de  la  conque.  De  ce  côté,  la  sécrétion  cérumineuse  est 
e.xagérée  et.  le  malade  a  remarqué  une  abondante  sécrétion  de  cire  qui  contraste  avec 
la  quantité  normale  de  cérumen  du  côté  opposé. 

Du  côté  des  yeux,  en  dehors  de  l’anesthésie  cornéenne  et  palpébrale  de  la  perte 
absolue  du  réflexe  cornéen  gauche  et  de  l’existence  d’un  large  leucome  cicatriciel 
de  la  moitié  inférieure  de  la  cornée,  témoins  de  la  kératite  neuro-paralytique  on  ne 
oonstate  aucun  trouble  particulier.  Nous  signalerons  plu-s  spécialement  l’absence  d® 
modifications  pupillaires.. 

Le  malade  n’a  jamais  présenté  aucun  trouble  de  sphincters,  aucune  perturbation 
trophique,  aucune  modidcation  mentale. 

L’examen  des  viscères  que  nous  avons  pratiqué  à  plusieurs  reprises  ne  nous  a  p** 
permis  de  mettre  en  évidence  des  modiflcalions  ni  du  rein,  ni  du  foie,  ni  de  l’apparcl* 
circulatoire.  Nous  avons,  noté  seulement  un  re-tentissement  un  peu  vibrant  du  second 
bruit  à  la  base  du  cœur  et  une  tension  artérielle  un  peu  élevée,  puisque  la  maxiin® 
atteint  1&,  et  la  minima  10  l  /2. 

Nous  avons  revu  ce  malade  le;  6  mai;  1929,,  après  lui  avoir  lait  subir  un  traiteincB 
assez  intensif  par  le  cyanure  de  mercure.  Bien  qu’il  n’existât  aucun  stigmate  de  syphd^ 
et  bien  que  U  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  tût  complètement  négative,  nod* 
avons  pensé,  cependant,  qu’en  raison  de  l’innocuité  du  traitement  hydrargyriquc,  nod® 
ne  pouvions  pas  priver  ce  sujet  des  bénéfices  que  tant  de  malades  tirent  de  la  médi 
cation  spécifique,  malgré  l’absence  d’antécédents  syphilitique.s  et  la  carence  de  1® 
réaction  sérologique. 

Ce  traitement  fut  parfaitement  supporté  mais  ne  détermina  aucune  amélloralidd 


SÉANCE  DU  6  JUIN  1929 
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Le  6  mai,  en  effet,  nous  pouvions  retrouver  exactement  tous  ies  symptômes  que 
nous  avions  notés  à  notre  premier  examen.  Le  malade  se  plaint  bien  de  phénomènes 
paresthésiques  dans  le  membre  inférieur,  mais  il  s’agit  ici  de  phénomènes  vraiment 
très  légers  et  sur  lesquels  le  malade  ne  donne  que  des  renseignements  trop  peu  précis 
pour  qu’on  puisse  en  tenir  compte.  Les  réflexes  superficiels  et  profonds  ne  sont  pas 
modàflés.  Nous  relevons  seulement  que  le  réflexe  pilo-moteur  par  excitation  trapé- 
zienne  est  normal  à  gauche,  tandis  qu’il  est  très  diminué  du  côté  droit  du  corps. 

La  sudation  s’effectue  normalement  sur  tout  le  corps,  d’après  le  sujet.  Mais  pour 
®n  être  mieux  assurés,  nous  avons  pratiqué  l’épreuve  de  la  sudation  provoquée  en 
tajectant  sur  la  ligne  médiane  une  solution  contenant  un  centigramme  de  pilocarpine. 
Dix  minutes  après  l’inj'ection,  la  sudation  apparaissait  très  intense  et  parfaitement 
•Sgale  des  deux  côtés. 

La  température  locale  est  un  peu  moins  élevée  sur  le  bras  gauche  que  sur  le  bras 
droit,  atteignant  là  33  et  ici  35.  Nous  donnons  ci-dessous  l’amplitude  des  oscillations 
artérielles  relevée  avec  l’appareil  de  Pachon. 


Examen  oscittomélrique. 


Membre  supérieur  gauche, 
à  18  =  1 


4=8 


8  =  1 

7  =  1 

6  =  1 


Membre  supérieur  droit, 
à  le  =  1 

17  =  2 

16  =  5 

15  =  7 

14=9 
13  =  12 
12  =  11 
Il  =  11 
10  =  6 
9=6 
8=4 
7=2 
6  =  1 


Nous  n’avons  pas  relevé  de  modifications  apparentes  dans  le  calibre  des  veines 
Superficielles  des  membres  supérieurs,  mais  nous  avons  noté,  dès  notre  premier  exa» 
que  le  côté  gauche  de  la  langue  était  un  peu  plus  pâle  que  le  côté  droit.  La  veine 
ïanine  était  plus  saillante  également. 

L’état  général  du.  sujet  demeure  parfait  et,  à  part  une  certaine  émotivité  en  rapport 
peut-être  avec  des  préoccupations  familiales  et  sociales,  nous  ne  pouvons  signaler, 
Pd’  plus  qu’au  premier  examen,  de  véritables  modifications  psychiques. 

En  résumi';,  on  le  voit,  il  s’agit  d’un  homme  qui,  en  pleine  santé,  est 
par  un  aceident  vertigineux  très  caractéristique  accompagné  de 
'’ontissements  et  de  diarrhée.  Le  lendemain,  le  syndrome  d’Avellis  est  re- 
^®nnu  mais,  tait  paradoxal,  il  s’accompagne  non  pas  d’un” hérâipl^ie 
®®ntro-latérale,  mais  d’une  paralysie  de  la  face,  des  membres  intérieur 
supérieur  du  même  cété. 

^oile  du  palais,  (^orde  vocale,  territoire  du  facial  intérieur,  membres 
^périeur  et  inférieur  ont  donc  leur  motricité  diminuée  du  côté  gauche. 
Ous  devons  ajouter  que  cette  hémiplégie  fut  essentiellement  transitoire 
que,  dès  les  premiers  jours,  elle  manifestait  une  tendance  très  nette  à 
atténuation  si  prononcée  qu’elle  répondait  à  une  semi-guérison.  La 
de  la  corde  vocale  et  du  voile  du  palais  demeura  au  contraire 
”*olument  fixe,  puisqu’aujourd’hui  elle  est  ce  qu’elle  était  il  y  a  un  an. 
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Le  syiulroiiK-  d’AvclIis,  s’il  ne  s’acfomjia^ne  d’aucune licmiplogie  moLricei 
se  double  du-/,  noire  malade  d’une  hémiplégie  sensitive  dissociée,  contro¬ 
latérale. 

Nous  avons  insisté  sullisamment  sur  la  thermo-analgésie  qui  atteint 
tout  le  côté  droit  du  corjts  et  dont  la  limite  supérieure  affleure  à  la  première 
tranche  radiculaire,  dorsale.  Associée  à  cette  hémiplégie  sensibitive  droite, 
la  î)erturhatiou  de  la  sensibilité  trigémuiale  apparaît  vraiment  très  mo- 
tlérée.  hiu  elïet,  malgré  notre  insistance,  nous  n’avons  pu  mettre  en  évi¬ 
dence,  en  dehors  de  l’anestliésie  j)alpébralc  et  cornéenne,  qu’une  très 
higère  dilTérenc.e  de  la  sensibilité  tactile  du  côté  gauche  de  la  face.  Il 
S'-mhle  que  ce  soit  surtout  la  sensibilité  au  cliatouillement  qui  est  diminuée 
jilutôt  (jue  la  sensibilité  au  contact  simple. 

Pour  ce  (pii  c-st  des  fonctions  sympathiques,  nous  avons  relevé  l’absence 
de  modifications  pupillaires,  une  légère  thermo-asymétrie,  une  distension 
d(‘S  veines  de  la  langue  à  droite,  une  diminution  du  réflexe  pilo-moteur, 
enfin,  une  hy])ersécr(:tion  c(;rumineuse  de  l’oreille  gauche  ;  liypersécrétion 
observée  par  Leven  et  parfaitement  décrite  par  Jmcien  Cornil. 

I. e  syndrome  cliniipie  ([ue  présente  notre  malade  est  assez  caractéris¬ 
tique  pour  im]>oser  immédiatement  l’idiie  d’une  lésion  bulbaire.  Nous  ne 
nous  atf.ardi'rons  jias  à  discuter  le  diagnostic  du  siège  central  de  la  lésion. 
.Au  contraire,  ])Iusieurs  jioints  de  notre  observationnous semblent  mériter 
une  atü-ntion  particulière  et  appehîr  quelques  commentaires. 

J. e,  premier  jioiiit  a  trait  à  l’hémijilégii'  homo-latérale  associée  au  syn- 
drom'!  d’Avellis.  (  fn  le  sait,  la  paralysie  conjugin’ie  du  voile  du  [lalais  etde 
la  corde  vocale  se  double  fn'Mpiernment  d’uiKs  hémiph-gie  sensitivo-mo- 
tric((  contro-latérale,  l'ne  s’nqde  inspection  (h;  la  to]iogr:q)hie  bulbaireen 
donne  la  raison.  A  l'opposé,  la  présenct;  simultaïuie.  d’uiuî  paralysie  ])alatü- 
laryiigée  gauclu^  avec  une  hémiplégie  gaindu;,  semlde  i(aradoxale  et  beau- 
e.oiqi  i)lus  dillie.ihi  à  (;x)di(juer.  lividemmuit,  nous  n’avons  ))as  la  prc' 
tention  d’a])]iort(u-  ici  une  diimonstration  rigoureuse  (h;  la  ])athogénic  dfi 
cett(î  hémiplégie,  mais  nous  sommes  peut-cétn;  (ui  droit  de  fournir  au  moins 
(piehpies  sugg(‘stions. 

].(is  his’ons  de  notn;  malade  sont,  (h;  toute  ajquinuice,  d’ordre  hémorra- 
gi(pie  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire  (pie  nous  somm-'s  ic.i  en  jirésencc  d’une 
hémalü-hulbie  jiorlant  sur  le  côté  gauche.  Or,  ([ui  dit  foy(!r  Injmtjrragiqii® 
dit  foyer  comjirimant  à  distance  certains  faisc.eaux.  Il  n’est  donc  pn® 
interdit  de  penser  (pie  la  pyramhje  droite  a  été  comprimée,  soit  directe- 
m -nt  par  le  foyer  hémorragiipie,  soit  sur  le  rebord  tramfflant  de  l’occi- 
jiitid.  On  jient  siqqiosiu-  aussi  (pie  le  foyiu-  Jiémorragi(|ue  a  fusé  dans  le® 
régions  inh-rieures  du  bulbe  et  a  atteiid,,  au-dessous  de  sa  décussation- 
le  faisceau  jiyramidal. 

I.a  seconde  constatation  int(iressante  se  rapjiorte  à  la  thermo-analgési® 
qui  s’étend  sur  la  moitié  droite  du  c.orps  et  dont  la  limite  supérieure 
attidnt  la  clavicule. 

11  s’agit  ici,  de  toute  évidema-,  d’une  bision  inconqilète  des  libres  intef' 
olivairos  (|ui  conduisent,  on  le  sait,  les  libres  de  la  sensibilité  thermique  et 


à 
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douloureuse.  Notre  observation  démontre,  une  fois  de  plus,  que  les  lésions 
ineomjilètos  ([ui  l’rapi)ent  la  voie  sensitive  eentrale  entraînent  toujours 
une  dissociation  à  type  syringomyélique  et  jamais  une  dissociation  à  type 
tabétique. 

Nous  voulons  signaler  aussi  la  limitation  très  étroite  des  troubles  de 
la  sensibilité  dans  le  territoire  du  trijumeau.  La  lésion  hémorragi([uc  a 
lésé,  très  certainement,  la  racine  descendante  du  trijumeau,  et  nous  devons 
cherclier  la  raison  de  la  localisation  presque  exclusive  au  globe  oculaire  et 
aux  paupières  des  perturbations  objectives  de  la  sensibilité.  Nous  trouvons 
la  raison  de  cette  localisation  dans  la  disposition  topographique  des  faisceaux 
dont  le  groupement  constitue  la  racine  descendante  de  la  IIIo  paire. 

Les  travaux  expérimentaux  et  les  recherches  anatomiijues  basés  sur 
la  dégénération  secondaire  chez  l’homme  ont  montré,  en  elTet,  que  les 
fibres  constitutives  de  la  racine  descendante  du  trijumeau  n’étaient 
pas  mêlées  et  disposées  au  hasard,  mais  qu’au  contraire,  elles  se  groupaient 
selon  des  champs  distincts.  On  trouvera  la  disposition  de  cette  topo¬ 
graphie  parfaitement  représentée  dans  l’ouvrage  classique  d’Edinger. 

Le  faisceau  de  libres  par  lequel  s’écoulent  les  sensibilités  d’ordre  ocu¬ 
laire  se  trouve  situé  en  avant  du  faisceau  d’innervation  de  la  muqueuse 
de  la  bouche  et  en  arrière  du  faisceau  d’innervation  de  la  muqueuse  na¬ 
sale  et  jugale. 

Le  dernier  phénomène,  dont  il  serait  tentant  d’envisager  l’explication. 
Se  rapporte  à  d’hypersécrétion  cérumincuse  très  manifeste  chez  notre 
Sujet.  La  sécrétion  cérumincuse  est  sous  la  dépendance  du  système  sym¬ 
pathique  bulbaire,  ainsi  ([u’en  font  foi  les  expériences  chez  l’animal. 
Lhez  l’homme,  les  rapports  qui  unissent  l’hypersécrétion  de  ciirumen  aux 
lisions  bulbaires  sont  beaucoup  moins  bien  déterm'nés,  peut-être  parce 
fiue  l’attention  n’a  pas  été  sullisamment  attirée  sur  l’examen  de  l’oreille 
su  cours  des  syndromes  bulbaires.  Ce  que  nous  savons  cependant,  grâce 
^  1  étude  (ju’en  a  faite  Lucien  Cornil,  c’est  que  les  lésions  bulbaires  peuvent 
s  ac(;ompagner  d’une  hypersécrétion  considérable  de  cérumen  avec  dur¬ 
cissement  de  la  cire  sécrétée  dans  le  conduit  auditif  externe.  Il  en  est 
C'en  ainsi  (diez  notre  malade  où,  nous  le  répétons,  l’hyperc.rinic  cérumi- 
CeUse  est  indiscutable.  Il  y  a  donc  tout  lieu  de  penser  )[u’il  existe  dans 


les 


environs  du  centre  salivaire  un  centre  sympathicfue  qui  commande 


sécrétion  cérumincuse  et  dont  l’excitation  peut  apparaître  au  cours  des 
lésions  traumatiques  ou-  hémorragiques. 

On  le  voit,  l’histoire  clinique  du  malade,  ([ue  nous  présentons  aujour- 
^  Lui,  suscite  la  discussion  de  certains  problèmes  importants,  au  point  de 
''Ce  de  la  disposition  des  foyers  hémorragiques  qui,  dans  des  cas  qui  ne 
®ont  pas  des  raretés,  éclosent  dans  la  région  du  bulbe  rachidien. 

Les  caprices  infinis  des  foyers  hémorragiques,  que  ne  commande 
pas  une  topographie  aussi  fi.xe  que  les  foyers  malaciques,  sont  bien 
P^cs  aptes  que  ces  derniers  à  susciter  l’apparition  de  syndromes,  en  ap¬ 
parence,  déroutants.  Et  notre  malade  est  un  saisissant  exemple  des  disso- 
C'ations  morbides  que  réalise  au  sein  du  bulbe  une  irruption  hémorragique. 
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L’artériographie  cérébrale  et  l’hypertension  crânienne, 

])ar  M.  Egas  Moniz. 

Nous  avons  noté,  depuis  longtemps,  que  qucl([ues  malades  s’amélio¬ 
raient  de  leur  hypertension  après  l’épreuve  de  l’encéphalographie  arté¬ 
rielle.  La  première  fois  que  nous  avons  présenté  les  résultats  de  no» 
travaux  sur  l’encéphalographie,  nous  avons  pensé  aux  bénéfices  de  la 
thérapeutique  artérielle  (1).  Nous  venons  de  la  voir  confirmer  dans  la 
suite  de  nos  expériences.  Dans  un  de  nos  articles  (2),  nous  avons  déjà 
rendu  compte  de  quelques  résultats  un  peu  inattendus.  Après  ces  pre¬ 
mières  constatations,  nous  avons  chendié  à  nous  documenter  le  plu& 
possible. 

D’une  manière  générale,  on  peut  dire  ([ue  quelques  malades  d’hyper¬ 
tension  crânienne  s’améliorent  avec  les  injections  intracarotidiennes 
d’iodure  de  sodium.  Les  céphalées  s’atténuent  et,  parfois,  la  vision  s'é¬ 
claircit.  Ceci  n’est  pas  un  résultat  constant,  mais  on  l’a  vérifié  dans  20“/» 
des  cas,  indépendamment  de  la  cause  hypertensive.  Dans  les  cas  de  tu¬ 
meurs  cérébrales  confirmées,  ces  résultats  sout  passagers.  Chez  d’autre» 
malades  l’existence  d’une  tumeur  est  seulement  soupçonnée  ou  n’est 
pas  prouvée,  c’est-à-dire  dans  (ànq  cas  sur  40  malades,  les  améliorations 
se  maintiennent. 

Une  malade  do  ‘Z2  ans,  entrée  dans  notre  service,  presque  aveugle,  le  24  octobre  1 927i 
avait  eu  do  fortes  céphalées  un  mois  avant.  En  qnekjues  jours  la  porte  de  vision  s’est 
accentuée  ;  d’abord  à  droite,  oiusuito  à  gaucho  ;  eiie  est  devenue  presque  aveugle.  P»® 
de  maladies  antérieures.  Pas  d’hyperlymphocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachUlien' 

Le  Professeur  Gaina  Pinto  a  fait  des  observations  opiitalmologiques  répétées. 

Premier  examen  le  22  octobre  1927.  «  Névrite  optique  dos  deux  côtés,  récentSi 
en  commencement  de  tuméfaction.  » 

Après  les  injections  d’iodure  tle  sodium  dans  les  carotides  pour  obtenir  les  épreuves 
d’encéphalographie  artérielle  (le  22  octobre  et  le  3  novembre),  la  malade  a  commencé 
è  voir  mieux.  Un  nouvel  examen  ophtalmologique,  fait  le  23  décembre,  montre  que 
I  la  vision  de  la  malade  s’est  beaucoup  améliorée.  O.  d.  v.  ---  1'  /5,  O.  g.  v.  -  1'  /2.  Les 
papilles  présententi  déjà  de  l’atrophie,  mais  elles  sont  un  peu  rosées.  Dons  l’cirii]  gauefi® 
iit  y  a  encore  un  peu  d’inflammation  ».  Elle  se  sent  Iden  et  sort  de  l’hôpital. 

A  nos  instances,  elle  est  revenue,  le  7  février  1929,  pour  un  autre  examen  ophtali®*' 
logique  :  «  La  malade  a  maintenant  (1/10  de  vision  de, s  deux  côtés.  Les  nerfs  oiitiqu®® 
assez  pôles,  mais  bien  délimités  ». 

Tous'  fes  autres  symptômes'  de  l'hypertension  eraïuerme  ont  disparu  et  la  mafad® 
a  repris  ses  occupations  habituelles.  Elle  dit  qu’elle  se  sent  tout  à  fait  bien. 

Les  artériographies  réréhrales  n’ont  révélé  aucune  déviation  appréciabie,,  et  l’b®' 
servation  neurologique  u’a  pas  mis  en  évidence  de  signes  de  localisalieii  néoplasiquC' 
Les  réflexes  et  les  sensibilités  normaux.  Le  liquide  céplialo-rachidien  sans  hyperly®®' 
phocytose.  W-R.  négative. 

Nous  sommes  incliru)  à  penser  ([ue,  dans  ce  cas,  l’hypertension  cra' 
nicnne  doit  être  attribuée  à  une  méningite  séreuse.  La  précipitation* 

(1)  Egas  Moniz.  L’encéphalographie  arlériefle,  son  importance  dans  la  locali*®' 
lion  dos  luineiirs  cérébrales,  Rev.  Nenrol.,  11“  1 ,  juillet  1927. 

(2)  Egas  Moniz.  Nouvelle  technique  de  l’encéphalographie  artérielle.  Quelqu® 
cas  de  localisation'  de  liwiu'iws  cérébrales,  Pre.ise  MMiralv,  n»  44,  2  juin  19ÎS1. 
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des  symptômes  de  l’hypertension  semble  assez  en  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse.  Au  contraire,  l’absence  d’une  maladie  infectieuse  antérieure  ne 
fournit  pas  d’explication  étiologique.  Cependant,  cela  n’est  pas  indis¬ 
pensable.  Hemri  Claude  l’a  remarqué  depuis  longtemps. 

Les  améliorations  constatées  chez  cette  malade,  sous  l’action  del’iodure 
de  sodium  par  voie  artérielle,  qui  ont  été  progressives,  et  durent  il  y  a  un 
an  et  demi,  sont  en  faveur  d’un  processus  inflammatoire  qui  est  passé. 

Nous  avons  eu  d’autres  cas  analogues  (1)  ;  mais  nous  ne  voulons, 
pour  le  moment,  nous  occuper  que  de  l’un  d’entre  eux  qui  donne  des 
éléments  diagnostiques  par  l’épreuve  de  l’encéphalographie  artérielle. 


Hécemment  est  entrée  dans  le  Service  de  Neurologie  de  Santa  Maria  une  fillette 
de  l’Algarve,  âgée  de  onze  ans,  qui,  au  commencement  de  décembre  1928,  avait  eu 
de  fortes  céphalées  et  des  vomissements.  Après  trois  jours  elle  a  commencé  à  noter 
da  affaiblissement  de  la  vision  et  en  trois  ou  quatre  jours  elle  est  devenue  amauro- 
Lque.  Les  céphalées  et  les  vomissements  ont  continué  pendant  une  semaine. 

La  malade  a  raconté  qu’elle  avait  eu  une  maladie  fébrile  qu’on  lui  a  dit  être  une 
“  entérite  ».  Nous  n’avons  pas  eu  de  détails  à  ce  sujet,  mais  on  sait  que  cette  infec- 
tion  a  précédé  d’un  mois  le  début  de  la  maladie  actuelle. 

Cette  malade  nous  a  été  envoyée  par  un  ophtalmologiste  avec  cette  infoi  mation  : 
*  Dans  le  fond  de  l’œil  on  note  un  commencement  d’atrophie  des  nerfs  optiques  ;  cc- 
Pendant  les  papilles  ne  sont  pas  anémiques  et  il  n’y  a  pas  de  tuméfaction.  » 

La  malade,  qui  était  amaurotique,  ne  présentait  pas  de  signes  neurologiques  de  Ic- 
‘^alisation  d’une  tumeur  cérébrale.  Le  liquide  céphalo-^-achidien  était  normal. 

A  l’entrée  à  l’hdpital,  elle  a  été  examinée  par  un  autre  ophtalmologiste  (3  janvier 
1928),  qui  a  constaté  «  de  la  midriase  et  cécité  absolue  ». 

Nous  lui  avons" fait  l’épreuve  encéphalographique  des  deux  côtés.  Après  la  pre- 
•hière  injection  intra-carotidienne  (â  gauche)  de  3,5  cc.  de  la  solution  iodurée  à  25  % 
janvier  1929),  elle  dit  qu’elle  commence  à  voir  d’où  vient  la  lumière.  Après  examen, 
tous  avons  eu  l’impression  qu’elle  avait  une  illusion  de  vision,  fréquente  chez  les 
aveugles.  La  seconde  injection  (à  droite)  a  été  faite  dans  les  mêmes  conditions  (3  cc. 
'i®  'a  solution  iodurée).  Trois  jours  après,  la  mala'de  commence  à  voir  et  les  amélio¬ 
rations  progressent  rapidement.  Nous  l’avons  fait  examiner  par  le  Professeur  Gania 
mto,  le  25  janvier,  qui  nous  a  informé  que  «la  malade  compte  les  doigts  à  3  mètres  ; 
ans  le  fond  de  l’œil,  le  même  aspect  ».  Un  nouvel  examen,  un  mois  après  (25  février), 
anne  ;  «  Vision  dans  l’œil  droit  1  /2  et  dans  l’œil  gauche  presque  1b  moitié.  Le  nerf 
Optique  droit  paraît  aujourd’hui  un  peu  pâle.  »  L’observation  ophtalmologique  du 
4  mars,  quand  la  malade  est  sortie  de  l’hôpital,  a  montré  que  l’état  était  à  peu  près 
*a  même. 

Les  artériographies  ne  présentent  pas  de  déviations  appréciables,  mais  elles  se  moii- 
des  aspects  bien  différents.  A  droite  (flg.  1)  les  artères  sont  très  visibles.  Le 
®aeau  est  bien  dessiné,  on  peut  suivre,  dès  leur  origine,  toutes  les  artères  du  groujie 
^yvien.  A  gauche  (flg.  2)  on  ne  voit  pas  les  artères  dans  leur  trajet  antérieur.  Elles 
perdent  dans  une  masse  opaque,  d’où  sortent  les  frontales  et  les  pariétales  ascen- 
^•htes.  Cette  masse  est  un.  peu  déviée  en  haut  comparée  avec  le  groupe  artériel 
®  *  autre  côté.  En  ce  qui  concerne  la  moitié  postérieure  du  ehemin  parcouru  par  le 
l^ùupe  les  deux  films,  sont  très  semblables  et  on  peut  très  bien  distinguer 

Il  ^®"^Porale  postérieure  (T.  P.)  cotoyée  en  bas  parla  temporale  moyenne  (T.  M.), 
•■tère  du  pli  courbe  (A.  P.  C.)  et  la  pariétale  postérieure  (A.  P.  P.). 


,  interpréter  la  première  portion  du  trajet  sylvien  dans  l’ar- 

^fographie  du  côté  gauelie  (fig.,  2)  ?  Nous  supposons  qu’il  y  a,  a  cet 


Moniz.  Aeçâo  terapêutica  das  injecçôes  intracarotidias 
«ooa  M(<(tica,  março  de  1929,  n»  3. 


(le  iodeto  do  sodio. 
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endroit,  une  vascularisation  anormale;  de  petites  artères  qui  donne  1  a®' 
pect  d’une  taclie  noire  oblon^ue.  La  pie-mère  de  cette  ré'çion  est  irrigué® 
jiar  les  vaisseaux  dérivés  de  la  carotide  interne.  Les  autres  méning®® 
sont  subsidiaires  de  la  circulation  de  la  (;arotide  externe,  et  comme  cett® 
artère  n’a  pas  été  injectée,  ce  sont  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  dép®® 
dant  du  groupe  sylvien  qui  donnent  la  tache  qu’on  observe  dans  l® 
lilm.l.es  artérioles  de  la  pie-mère  ne  sont  pas  visibles  dans  l’état  norrna  • 
11  s’agit  i)robablement  d’un  processus  inflammatoire  avec  dilatation  de® 
])(;tites  artères  et  cajjillaires  ])ie-m()riennes.  Lcmr  perméabilité  en  sera 
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t-elle  diminuée  ?  Nous  osons  seulement  su]  poser  que  cet  aspect  radio¬ 
graphique  est  dû  à  une  stase  du  liquide  opaque  à  cet  endroit. 

Dans  les  méningites  séreuses  l’examen  anatomo-pathologique  montre 
toujours  les  petits  vaisseaux  dilatés.  La  solution  iodurée  est,  par  con. 
séqu'  nt,  dans  une  quantité  plus  forte  dans  ces  vaisseaux.  Dans  ces 
conditions  le  liquide  opaqu  '  est  visible,  et  comme  les  vaisseaux  sont  très 
Joints,  l’aspect  radiologique  devient  une  tache  noire. 

Nous  sommes,  très  vraisemblablement,  en  présence  d’un  foyer  de 
méningite  séreuse.  L.a  localisation  exacte  de  ce  foyer  est  probablement 
l’insula  ou  encore  la  région  externe  du  cerveau  qui,  à  cet  endroit,  et  par 
projection,  donnerait  le  même  aspect.  Ces  deux  régions  sont  vasculari¬ 
sées  par  le  groupe  sylvien.  La  radiograjihie  stéréoscopique  pourrait  nous 
fournir,  à  cet  égard,  des  informations  plus  précises.  Ces  artériographies 
apportent  un  nouvel  aspect  à  l’épreuve  encéphalographique. 

Je  ne  m’arrête  pas  à  démontrer  que,  chez  cette  malade,  il  ne  s’agit 
nullement  d’un  cas  d’amaurose  hystérique.  Elle  a  récupéré  la  vue  peu 
peu  ;  deux  observations  du  fond  do  l’œil  ont  montré  des  troubles  or¬ 
ganiques  qui  n’c.xistent  jamais  dans  les  cas  d’hvstérie. 

La  méningite  séreuse  peut  guérir  par  l’effet  de  ponctions  lombaires 
•■épétées  (Henri  Claude)  ou  même  spontanément  (Oppenheim).  Nous 
n  avons  fait  qu’une  ponction  lombaire  chez  nos  malades,  d’ailleurs  sans 
aucune  amélioration  de  leur  vision.  Chez  cinq  de  nos  malades  hyperten¬ 
dus  les  améliorations  ont  été  plus  accentuées  ;  nous  ne  les  avons  jamais 
Constatées  qu’après  les  injections  intracarotidiennes  d’iodure  de  sodium. 

conséquent,  nous  ne  pouvons  pas  les  considérer  comme  des  cures 
spontanées.  Dans  quelques  cas  de  tumeurs  cérébrales confirmées  par 
'  opération  ou  par  l’autopsie  on  a  noté,  parfois,  des  améliorations  des 
cephalées  et  de  la  vue,  ajirès  l’épreuve  cneéphalographi([uc  ;  mais  elles 
®°ut  passagères. 


On  pourra  dire  que,  dans  ces  cas,  ou  au  moins  chez  quelques-uns  de 
cos  malades,  la  méningite  séreuse  vient  accompagnée  d’une  tumeur  céré- 
cale  (Christiansen).  Nous  n’osons  pas  le  contester.  Il  nous  manque  des 
preuves  anatomitjues.  En  présence  de  résultats  si  encourageants  de  la 
^’^édication  iodurée  intracarotidienne,  nous  préférons  éviter  des  opé- 
rations  à  ces  malades.  Il  faut  attendre  l’évolution  pour  qu’on  puisse 
prononcer  définitivement.  Chez  trois  de  ces  malades  nous  n’avons 


fait 


aucun  traitement  complémentaire.  Dans  les  autres  cas,  nous  avons 


continué  la  médication  par  l’iodure  de  sodium  intraveineux.  II  semble 
la  voie  carotidienne  est  la  seule  avantageuse  pour  les  malades.  Les 
^ojections  intraveineuses,  seules,  d’iodure  de  sodium  (jue  nous  avons 
®)cpérimentées  chez  quelques  malades  n’ont  i)as  donné  de  résultats  appré- 
C'ablcs  dans  les  hypertensions  crâniennes. 

^0  tout  cet  exposé  on  peut  conclure  que  : 

La  voie  thérapeutique  de  la  carotide  interne  pourra  donner  dans 
C8  cas  d’hypertension  crânienne  et,  surtout,  dans  ceux  où  celle-ci  est 
'^0  à  la  méningite  séreuse,  des  avantages  remarquables  ; 
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2°  L’épreuve  encéphalographique  pourra  dénoncer  une  méningite 
séreuse  idiopathique  ou  symptomatique  quand  le  foyer  sera  sous  la 
dépendance  du  groupe  sylvien,  dont  la  visibilité  est  constante  dans  les 
films  ; 

'd°  Si  on  ne  rencontre  pas  l’aspect  artériographique  delà  figure  2,  on  ne 
doit  pas  abandonner  le  diagnostic  de  méningite  séreuse.  L’état  inflam¬ 
matoire  pourra  être  assez  diü'us  et  peu  intense.  D’autre  part  la  méningite 
séreuse  pourra  s’installer  dans  les  zones  d’irrigation  de  la  cérébrale 
antérieure  ou  cérébrale  postérieure  qui,  en  général,  ne  sont  pas  visibles 
par  l’épreuve  encéphalographique. 

Les  inj-ectionsintracarotidiennesd’iodure  de  sodium  42.5  “/o  permettent, 
en  quelque  sorte,  de  distinguer  les  hypertensions  crâniennes  par  tumeurs 
cérébrales  de  celles  qui  sont  dépendantes  d’une  méningite  séreuse  ; 

4°  Nous  sommes  convaincus  que  les  améliorations  obtenues  chez  les 
malades  sont  passagères  dans  les  cas  de  tumeurs  et  progressives  et  cons¬ 
tantes  dans  ceux  de  méningites  séreuses  idiopathiques. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  méningiomes  et  les  autres  tu¬ 
meurs  cérébrales  par  l’épreuve  de  l’encéphalographie  artérielle, 

parMM.EoAS  Moniz,  Amandio  Pinto  et  Almeida  LiMA(dc  Lisbonne). 

Il  y  a  certaines  tumeurs  cérébrales  encapsulées  qui  compriment  les  cir¬ 
convolutions  cérébrales  sans  les  envahir,  et  qui,  par  conséquent,  sont 
en  général  complètement  extirpables.  Ces  tumeurs  sont  adhérentes  à  la 
dure-mère.  Cushing  les  a  nommées  (1922)  m'^ningiomes,  et  bien  qu’elles 
aient  quelques  sièges  de  prédilection,  il  est  certain  que  ces  tumeurs 
peuvent  apparaître  à  n’importe  quel  endroit  de  la  dure-mère. 

En  effet,  il  est  très  important  de  savoir  s’il  s’agit  ou  non  de  cette  espèce 
néoplasique  pour  laquelle  les  résultats  opératoires  sont  les  plus  heureux* 
Les  ghomes,  ])ar  exemple,  bien  au  contraire,  s’englobent  souvent  dans  la 
masse  cérébrale  et,  jusqu’à  présent,  l’extirpation  complète  est  assez  dilE' 
cile  et  incertaine. 

Le  diagnostic  exact  des  méningiomes  était  impossible,  exception  faite 
pour  les  cas  où  on  rencontre  des  concrétions  calcaires  visibles  des  alté¬ 
rations  osseuses  de  voisinage,  particulières  à  ces  néoplasies.  Nous  avoitf 
réussi  à  faire,  par  l’encéphalographie  artérielle,  le  diagnostic  de  quatre  cas 
de  méningiomes  d’une  manière  précise  et  sans  avoir  des  érosions  osseuses 
ou  d’autres  indications.  Entre  les  cas  de  méningiome  que  nous  avons  opé- 
rés,  un  seul  n’a  pas  été  rigoureusement  diagnostiqué.  Dans  ce  cas.,  le  fil®® 
radiographique  n’était  pas  parfait  ;  c’était  le  premier  d’une  nouvelle  série 
et  il  ne  saurait  être  compté  comra  ;  un  cas  négatif.  Il  faut  noter  que  noS 
films  radiographiques  se  sont  perfectionnés  depuis  que  nous  avons  em¬ 
ployé  le  lurainal  comme  préventif  des  accès  épileptiformes  après  l’i®' 
jection  carotidienne.  Maintenant  nous  injectons  sans  aucun  inconvé¬ 
nient  des  doses  plus  édevées  (7  à  8  ce.  de  la  solution  ioduréc)  et  les  fil®®* 
sont  plus  beaux. 
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Dans  un  article  (juc  nous  avons  publié  denncrcmcnt  (1),  nous  avons 
alwrdé  ce  sujet  du  diagnostic  des  méningiomes  et  précisé  quelques 
notions.  Ainsi  les  brusques  déviations  artérielles  limitées  à  un  seul  côté 
«ont  en  faveur  de  l’existence  d’un  méningiome.  Les  gliomes  produisent 
des  déviations  qui  ne  sont  pas  si  accentuées.  Ces  déviations  présentent 
One  courbe  plus  étendue.  Ainsi,  dans  les  tumeurs  de  la  partie  antérieure 
du  lobe  temporal,  la  déviation  du  groupe  sylvien  provoquée  par  les  ménin¬ 
giomes  tend  à  la  verticale,  tandis  (luo  dans  le  gliome  la  déviation  offre 
l’aspect  d’une  courbe  en  position  oblique. 


Il  y  a  un  autre  signe  radio-artériograplii<iue  (jui  a  aussi  une  certaine 
''uleur.  Dans  le  cas  d’un  méningiome,  surtout  s’il  siège  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cerveau,  le  réseau  artériel  carotidien  du  côté  opposé  est  très 
'’isible  et  non  seulement  le  groupe  sylvien,  mais  aussi  la  cérébrale  anté¬ 
rieure  (lig.  1  et  4)  avec  l’artère  périealleuse  et  calleuse  marginale  (2). 

Cependant,  le  symptôme  plus  important  est  le  suivant  :  Dans  les  naé- 
•^lîigiomes,  on  voit  une  circulation  adventivedu  côté  du  réseau  carotidien, 
l^sns  les  autres  tumeurs,  on  n’observe  pas  cette  circulation.  On  peut 
*rieme  surprendre  le  li([uide  opaque  dans  les  vaisseaux  de  nouvelle  for¬ 
mation.  On  voit  aussi  le  liquide  en  stase  (taches  opaques)  dans  la  tumeur, 
'parce  que  la  circulation  de  retour  se  fait  plus  difficilement  dans  des  ménin- 
gtomes  que  dans  Je  cerveau  et  dans  les  autres  tumeurs.  C’est  là  le  symp¬ 
tôme  le  plus  important.  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  il  prend 
^aspect,  un  peu  pathognomiquo,  des  méningiomes. 

Dépendant,  il  laudraiit  davantage  d’observations  pour  avoir  sur  ee  point 
*^ae  opinion  décisive.  Outre  les  cas  sur  lesquels  s’appuyaient  nos  conclu¬ 
rions  dans  un  préc.édcnt  article,  nous  apportons  aujourd’Iiui  deux  nou- 
'l'oaux  faits  cliniques. 


^'Ecrvalion  I.  —  Luciiida...,  de  4(i  ans.  Enl,r6e  à  riiôpital  le  (i  avril  1929.  Elle  a 
à  remarquer  une  diminution  de  vision  au  début  d’octobre  1926.  Depuis 
'-  mois  de  décembre  la  malade  a  dû  cesser  tout  travail  à  cause  de  son  amblyopie.  Les 
^^halées  ont  apparu  avec  les  troubles  do  vision,  mais  rrrfeuliéromcut.  Elles  se  sont 
“'balisées  surtout  à  la  région  frontale  et  eUcs  étaient  parfois  très  fortes  dans  l’orbite 
l’eue.  Pag  (le  vomissements.  Seulement  un  état  nauséeux  avec  les  céphalées  plus 
euses.  Etourdissements.  Pas  do  crises  convulsives. 

■"Anamnèse  sans  importance.  Pas  de  syphilis. 

général  mauvais.  Anémique.  Pouls  régulier  (72). 

^'OlUité  normale.  Les  réflexes  lendine.ux  et  cutanés  normaux.  Pas  de  signes  de  la 
pyramidale. 

^nslbiiiiés  normales. 

”C'7s  crâniens.  Olfacl.  La  malade  sont  les  odeurs,  mais  ne  peut  pas  les  ideniificr. 
I  ‘-yon.  Examen  ophtalmologique  le  4  avril  :  «  Vision  réduite  à  la  perception  do  la 
lore  û  droite  et  bonne  à  gauche.  Névrite  avec  polilo  tuméfaction  du  côté  droit; 
Sauche  la  papille  est  asse^  pùlc  ». 


'Ulér' Moniz,  Amandio  Pinto  et  Almuida  Lima.  L’épreuve  de  l’encéphalograiihic 
Col» dans  le  diagnostic  de  quatre  cas  de  tumeurs  cérébrales  opérées. Presse  medi- 
(ÿ.’ïicrcredi  17  avril  1929. 

ne  vi.  ,  de  cette  visibilité  dépend  do  ce  que  le  sang  de  l’hémisphère  opposé 

opacité  altérer  la  conceiitraliou  de  la  solution  ioduréc  et  par  conséquent  son 
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Tous  les  autres  nerfs  crânions  normaux.  Pas  d’assymétrie  de  la  face  (fig.  1). 

Langage  normal. 

Pas  du  troubles  cérébelleux  mais  la  malade,  malgré  la  vision  qu’elle  conservait, 
ar  ait  besoin  d’Otre  guidée  et  sans  cela  hésitait  un  peu  dans  la  marche. 

Elal  psiickigue.  Au  début  elle  nous  a  paru  normale  ;  mais  après,  nous  avons  vérifié 
qu’elle  donnait  des  réponses  ((uc  ne  correspondaient  pas  toujours  aux  demandes  pro¬ 
posées. 

A  la  percussion  de  la  lèle  auimne  localisation  nette  de  la  douleur.  Partois  elle  se  plai¬ 
gnait  plus  à  gauche  (région  frontale). 

Analgses.  Liquide  céphalo-rachidien.  .Sort  en  gouttes  rapides.  Albumine  augnnnitée. 
Pandy  -I-  -I — -  —  Lymphocytose  1,5. 

V  Radiographies  latérales  du  crâne,  droite,  gauche  et  naso-f roui  ale,  normales. 

Nous  lui  avons  fait  l’épreuve  cucéphalogra[)hique  à  droile  le  15  avril.  Préparée  paf 
le  luminal.  Injection  do  0  ce.  A  gauche,  <laus  les  mêmes  confinions,  le  22  avril.  Aucuno 
réaction  après  les  injections. 

L’examen  des  deux  films  artériographiques  montre  des  anomalies 
intéressantes.  On  voit  à  droite  (fig.  1)  tout  le  réseau  artériel  carotidien, 
non  seulement  le  groupe  sylvien,  qu’on  voittoujours,  maisaussi  la  cérébrale 
antérieure  que  nous  n’avons  vue  que  dans  de  rares  cas. 

On  note  dans  ce  film  une  forte  anomalie  dans  la  situation  de  l’artère 
péricalleuse  (P.  G.),  ([ui  monte  en  avant,  de  deux  centimètres  au  moins, 
pour  descendre  obliquement  ensuite.  Elle  ne  fait  pas  même  la  courbe  du 
corps  calleux  que  nous  sommes  toujours  habitués  à  voir.  Il  paraissait  que 
le  corps  calleux  avait  été  poussé  on  haut,  d’autant  jilus  que  l’artère  péri- 
calleuse  suit  liabituellement  un  chemin  très  constant. 

Le  groupe  sylvien  avec  ses  trois  artères  jdus  longues  (pariétale  pos¬ 
térieure,  du  pli  courbe  et  temporale  postérieure),  nées  à  peu  près  au  même 
endroit,  est  tout  à  fait  normal.  L’anomalie  de  la  position  de  l’artère 
péricalleuse,  la  seule  ([ui  est  dé])lacée,  n’olfrait,  au  premier  abord,  aucune 
explication  satisfaisante. 

L’artériographie  cérébrale  gauche  (fig.  2)  ne  montre  pas  le  même 
aspect.  On  voit  seulement,  c.ommo  d’habitude,  les  artères  du  grouiie  syl' 
vien  et  leurs  dérivées  et  la  petite  artère  choroïdienne  antérieure  pli'® 
visible  de  ce  côté  (jue  de  l’autre.  I,a  région  frontale  se  présente  très  mal 
irriguée  en  comparaison  avec  l’artériographie  droite,  même  en  comptant 
seulement  avet;  les  artères  déi)endantes  du  réseau  sylvien.  Les  artères 
sont  plus  minces  et  moins  visibles, 

La  partie  antérieure  du  groupe  sylvien  est  ffjrtement  abaissée  de  ce 
côté.  Son  origine  est  déjflacée  d’fsnviron  I  cm.  T)  en  arrière  et  en  bas. 

En  outre,  on  voit  une  tache  (T)  à  la  hauteur  de  ce  lohe  frontal  qui  ^ 
une  circulation  advcnitice  assez  nette. 

Nous  avons  fait  le  tliagnostic.  d’un  méningiome  à  cet  endroit  asse* 
gros  pour  faire  une  forte  c.omjjression  sur  le  c,or])S  calleux.  L’opératioU 
a  été  décidée  et  réalisée  le  2fi  avril.  Habattemcnt  d’un  large  lambeau 
osseux  fronto-i)ariétal.  Rien  à  la  surface.  L’exploration  du  lobe  frontal  u 
montré  (|ue  la  face  inférieure  surmontait  une  grosse  tumeur  à  la  hauteuC' 
indifiuée  jiar  la  circulation  adventice  du  film  radioartériographiciue  d® 
ce  côté.  La  tumeur  était  adhérente  à  la  base  du  crâne  (paroi  super-orb^' 
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taire).  Peu  à  peu  on  a  pu  l’énucléer.  Une  petite  partie  dépassait  la  faux 
de  cerveau  pour  le  côté  droit  et  une  autre  petite  portion  dépassait  le 
bord  postérieur  de  l’aile  du  sphénoïde  gauche  en  descendant  pour  l’étage 
moyen  du  crâne.  Extraction.  Forte  hémorragie  qu’on  a  pu  dominer  par  les 
moyens  usuels. 

La  malade,  qui  était  déjà  en  précaires  conditions  d’opérabilité,  a  souffert 
un  fort  shock.  Cependant  elle  s’est  un  peu  relevée  de  cet  état,  mais  elle 
est  morte  pendant  la  nuit  en  syncope  cardiaque. 

La  tumeur  extraite  (une  grosse  portion  et  deux  plus  petites)  pèse 
123  grammes  et  elle  a  le  volume  d’une  orange.  Les  figures  3  et  4 
montrent  l’aspect  de  la  tumeur  et  la  place  qu’elle  occupait  dans  le  lobe 
frontal  gauche. 

L’examen  histologique  a  montre  qu’il  s’agissait  d’un  méningiome  de 
type  fusiforme  d’après  la  classification  de  M.  le  Roussy. 

A  l’autopsie,  on  a  vérifié  que  le  cerveau  était  à  peu  près  intact  malgré 
l’extraction  de  cette  grosse  tumeur.  L’hémorragie  intracrânienne  avait 
presque  nulle.  Un  seul  petit  caillot  dans  la  base. 

L’opération  avait  confirmé  entièrement  le  diagnostic  artériographique. 
"l’eûtes  les  altérations  des  artères  indiquées  par  les  films  étaient  justifiées: 
1  abaissement  du  groupe  sylvien  à  son  origine  ;  la  présence  de  la  circula¬ 
tion  adventice  de  la  tumeur  ;  la  réduction  de  la  circulation  frontale  du 
côté  gauche  ;  la  visibilité  de  la  cérébrale  antérieure  à  droite.  Cette  visibi¬ 
lité  était  déterminée  par  la  compression  de  la  tumeur  à  gauche,  qui  a 
empêché  le  reflux  du  sang  de  cet  hémisphère  dans  l’autre  pendant 
1  épreuve  encéphalographique. 

La  déviation  de  la  péricalleuse  du  côté  droit,  que  nous  observions  pour 
®  première  fois,  était  justifiée  par  la  compression  exercée  par  la  tumeur 
Sur  le  genou  du  corps  calleux  (fig.  5).  Celui-ci  avait  entraîné,  dans  son 
Replacement,  les  artères  péricalleuses. 

Lans  ce  cas  le  diagnostic  neurologique  était  impossible.  Si  on  pensait 
'  une  localisation  frontale  on  devrait  plutôt  l’attribuer  au  côté  droit. 
,  réphalées,  localisées  à  la  région  frontale,  ont  été  particulièrement 
'î^^^^uses  dans  l’orbite  droite.  La  malade  était  presque  amauroti([uc  à 
R'uite  et  elle  voyait  encore  à  gauche. 

f^ontre  l’hypothèse  de  tumeur  frontale,  il  faudrait  remarquer  (pie  la 
^  ^mde  n’avait  pas  de  parésie  faciale,  pas  de  troubles  du  langage,  pas 

érosions  osseuses,  seulement  d’insignifiants  troubles  mentaux. 

-■U  ventriculographie  ne  pourrait  pas  préciser  la  localisation,  parce 
fiuc  le  ventricule  le  plus  dilaté  était  du  côté  de  la  tumeur  (fig.  5). 

J,  f^’épreuve  encéphalographique  a  précisé  dans  ce  cas  non  seulement 
^endroit  où  était  la  tumeur,  mais  aussi  sa  nature  même  (méningiome), 

‘lui  nous  a  décidé  à  opérer  la  malade,  bien  que  son  état  général  ne  fût 
favorable. 

le  —  Yobling,  mécanicien  de  chemin  de  fer,  est  venu  nous  consulter 

tive  juillet  1928  il  a  eu  une  crise  épileptique  en  conduisant  unelocorao- 

^uelqucs  semaines  après  un  nouvel  accès  avec  des  convulsions  cloniques  plus 


Rhvue  neuhologique.  —  T.  I 


s  1929. 
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iMK-  1.  —  .1  i/i-mVi'.  Siplion  caroliilic-n  cl  groupe  sylvien  dans  leur  position  normale.  On  voit  aussi 
rartere  cérébrale  antérieure  avec  la  péricalleusc  (P.  G.)  et  calleuse  marginale  (G.  M.)  déplacées  en  haut 


fo.’lns  à  j'iiiic.lic  A  tîiîUc  époijun,  sunlilo  pussagcfu  à  tlroilo  Lo  malade  a  fait  un  tf®’ 
teninnl  anlisyphililitiuo,  auquel  il  a  altribué  quelques  amùlioralious. 

Aux  mois  do  septembre  et  octobre  des  céphalôcs  sans  localisation.  Pas  de  vontiss®* 
mmts.  Ktourdissements.  Faiblesse  dans  les  jambes. 

Diplopie  en  janvier  192!).  En  mOme  temps  diminution  de  vision.  Quand  il  est  ve» 
nous  consulter,  il  ôtait  amaurotiiiue.  Un  examen  du  fond  do  l’œil  qu’on  avait  i® 
montrait  «  papillite  lumido  et  exsudation,  plus  aeconluôcs  à  gauche  ». 

Anamnü/ic.  l’ère  alcoolique.  Accès  épileptitjues  (?)  chez  certains  de  ses  frères. 

i  de  crises  convulsives.  Impaludisme.  Pas  de  syphiliS'  ” 


ade  n’a  jamais  c 
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J^bitudesaleooliques.  lia  souffert  de  forts  ■traumalisines,  mais  pas  dans  le  crâne, 
ç  I  b'/j/é  normale.  Réflexes  tendineux  faibles,  mais  égaux  des  deux  côtés.  Réflexes 
;  plantaires  en  flexion,  abdominaux  et  crémastériens  abolis, 
^'"«iôifîfrfs^norrnales. 

Ra  '"‘''aniens.  —  Odorat  normal  des  deux  côtés.  Vision  perdue.  Premièrement  .à 
^“be.^aprôs  à  droite.  Stase  papillaire  exsudative. 

^  Sûre  parésie  à  droite  du  facial.  L’audition  plutôt  diminuée  à  droile.  Hinne  positif. 
Us  les  autres^nerfs  normaux, 
je  normal. 
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—  IlémÎHphère  gauche.  Le  genou  du  corps  calleux  est  très  déplacé  en  haut  par  la  tumeur.  Lelü* 
ci  avait  entraîné,  dans  son  dépluccment,  les  artères  péricnlleuscs,  comme  le  montre,  à  droite,  la  fig 


i'ig.  0. 


—  Loupe  verticale  du  cerveau.  Le  ventricule  latéral  gauclic  est  [très  dilaté  (côté  de  la  lui*'* 
I..0  ventriculographic  ne  |K)urrnit  pas  nous  aider  dans  la  localisation  de  celte  tumeur* 
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^■g. 


Pef/***  Le  malade  était  euphorique.  Il  n’avait  pas  l’impression  de  son  état, 

'ielle^  critique.  Verbigération  à  propos  des  épisodes  de  sa  vie  profession- 

^'ecussion  de  la  Ule.  Pas  de  localisation  de  la  douleur. 

P  Liquide  céphalo-rachidien  sortant  en  jet  continu.  Albumine  augmentée. 

dy  (q,  _j - -  —  Lymphocytose  4,4  par  mmc.  WR,  dans  le  liquide,  négative. 

®  hialade  avait  fait  la  WR  dans  le  sang,  .•\ussi  négative. 
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Radiotjrapliies  :  normulcs.  Au  Paciioii,  max.  20,  min.  12.  Epreuves  encéplialogra- 
pliiques.  Oui  i'4.é  faites  des  deux  ccHés  à  4  jours  d’intervalle.  Préparii  par  le  luminaU 
aucune  réaction. 

Le  diagnostic  neurologicjue  do  localisation  n’était  pasjpossible.  Le 
malade  ne  présentait  pas  de  symptômes  sullisants  pour  une  localisation. 
On  notait  simplement  la  perte  de  vision  j)remièrcmcnt  à  gauche,  jiuis  à 
droite.  Surdité  passagère  du  côté  droit.  A  l’observation,  petite  diminution 
d('  l’audition  du  même  côté.  Légère  parésie  faciale  à  droite,  du  reste 
transitoire.  Troubles  psychi((ucs.  Il  avait  ou  un  accès  avec  des  convulsions 
<'Ioni<pies  jflus  fortes  à  gauche. 


Le  diagnostic  artériographique  s’imposait  en  confrontant  les  deux  filniS' 
A  gauche  (lig.  7)  le  réseau  carotidien  est  normal.  On  voit  la  cérébral® 
antérieure.  L’artère  péricalleuse  (P.  G.)  est  très  visible  ainsi  (|ue  lai'-alleus® 
marginale  dans  sa  position  normale.  Le  groupe  sylyien  normal. 

A  droite  (flg.8),  on  ne  voit  pas  la  cérébrale  antérieure  Le  groupe  syl' 
vien  est  très  élevé  dans  sa  portion  moyenne.  En  relation  au  rocher,  il 
à  gauche  à  3  cm.,  à  droite  h  6  cm.  De  ce  côté  une  circulation  adventi®® 
descend  vers  la  partie  moyenne  du  lobe  temporal  montrant  une  tache 
très  visible. 


Nous  avons  diagnostiqué  un  méningiome  dans  la  portion  moyenne  di* 
lobe  temporal,  naissant,  vraisemblablement,  de  la  partie  externe  de  la  dur® 
mère.  Ge  diagnostic  nous  paraît  si  évident  que  nous  n’insistons  pas.  L® 
tumeur  devait  avoir  un  certain  volume  pour  provoquer  l’élévation 
considérable  du  groupe  sylvien  et  exercer  une  compression  à  distanc® 
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sur  la  cérébrale  antérieure  empêcliant  l’arrivée  du  sang  à  l’autre  hémi¬ 
sphère  et  donnant,  par  conséquent,  la  visibilité  de  la  cérébrale  antérieure 
du  côté  gauche. 

L’opération  a  été  décidée  pour  le  19  avril.  La  région  temporale  droite 
étant  mise  à  nu,  et  la  dure-mère  qui  ne  battait  pas  étant  ouverte,  on  a 
vérifié  l’existence  d’une  tumeur  dans  la  partie  moyenne  externe  du  lobe 
temporal,  adhérente  à  la  dure-mère  et  qui  s’enlonçait  dans  le  cerveau. 
On  a  énucléé  et  extrait  la  tumeur.  Hémorragie  abondante  arrêtée  par  le 
tamponnement  et  le  sérum  physiologique  chaud. 

La  tumeur,  du  volume  d’une  mandarine  (fig.  9),  pèse  38  grammes. 
L’examen  histologique,  qui  a  été  précisé  par  M.  le  professeur  Roussy,  a 
®iontré  un  méningiome  type  neurinome. 

Le  malade,  qui  a  très  bien  supporté  l’opération,  s’est  levé  le  huitième 
Jour  et,  le  4  mai,  il  a  quitté  l’hôpital  dans  de  très  bonnes  conditions.  Les 
troubles  mentaux  ont  disparu.  Il  prétend  qu’il  commence  à  voir,  mais 
ïious  n’avons  pas,  jusqu’à  ce  moment,  une  confirmation  de  son  optimisme. 

Le  diagnostic  a  donc  été  complètement  confirmé  par  l’opération.  Les 
films  radioartériographi({ucs  de  ce  malade  sont  des  plus  probants  que  nous 
^yons  obtenus. 

Trois  nouveaux  cas  de  cure,  au  moins  provisoire,  du  syndrome 
d’hypertension  crânienne  par  les  injections  intracarotidiennes 
d’iodure  de  sodium,  par  M.  Egas  Moniz  (de  Lisbonn(i). 

Nous  avons  fait  remarijuer,  dans  un  précédent  article,  que  chez 
'luelqucs  malades  le  syndrome  d’hypertension  crânienne  s’améliore  après 
injections  intracarotidiennes  d’iodurc  de  sodium  et  (jue,  ])arfois,  c.et 
^tat  se  maintient. 

Aujourd’hui  nous  pouvons  présenter  de  nouveaux  <'as  où  ces  bons 
^‘ésultats  thérapeutiques  subsistent. 

Voici  le  résumé  de  trois  observations  cliniques  : 

Oisercan'ija  I.  — ■  Marin  H.  2U  ans.  Au  mois  de  décembre,  une  grippe  légère.  Au 
de  janvier,  une  crise  dans  laquelle  elle  a  souffert  de  légères  céphalées  ,  d’étouffe- 
^6nts,  de  vertiges  et  de  diplopie.  Aphasie.  Pas  de  vomissements.  Elle  a  été  trans|)ortéo 
bépital  où  on  l’a  soignée.  La  crise  passée,  la  malade  est  retournée  chez  elle.  Commen- 
t  de  1  ut  do  la  vision. 

Elle  est  venue  nous  consulter  dans  les  premiers  jours  de  mars.  L’examen  ophtal- 
ologique  fait  le  16  de  ce  même  mois  a  dénoté  un  «  commencement  de  névrite  do  l’op- 
Rhe  des  deux  côtés  et  une  vision  de  3  /4  du  normal  (Dr  Alfredo  da  Fonseca)  ». 
tféflexes  normaux.  Sensibilités  normales.  Du  côté  des  nerfs  crânions  on  a  seulement 
é  Une  légère  parésie  du  facial  à  gauche,  vérifiée  au  repos. 

Onctions  cérébelleuses  et  psychiques  normales. 

WR  négative.  Urines  normales. 

^  Ruido  céphalo-rachidien.  A  la  ponction,  le  liquide  sort  en  jet  continu.  Albumine 
niai*  limite  du  normal.  Pandy  négatif.  Lymphocytose  1,2  par  mm’.  Denjoin  nor- 
■  Réaction  de  Takala  et  Ara  négative.  Radiographies  du  crâne  normales. 

(jp  avons  fait  l’épreuve  encéphalographique  des  doux  côtés  (flg.  1  et  2),  à 

0  le  30  mars  et  à  gauche  le  8  avril.  Injection  de  6  cmc.  de  la  solution  iodurée. 
de  la  première  injection  intracarolidienne,  la  malade  nous  déclare  qu’elle  voit 
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plus  clair.  Un  nouvel  examen  ophtalmologique  lui  a  été  fait  le  4  avril  1929.  On  nous 
informe  que  «  la  malade  a  maintenant  la  vision  normale.  Les  nerfs  optiques  sont 
maintenant  normaux.  Malgré  cela,  nous  lui  avons  fait  l’épreuve  du  côté  gauche 
normale. 

La  mala(l(3  est  sortie  de  l’hôpital  où  elle  est  revenue  ]>oiir  un  nouvel 
examen  ophtalmologique  le  13  mai.  Le  même  oi)htalmologiste  nous 
informe  (jue  «  la  vision  est  sensiblement  normale  des  deux  côtés.  Pas 
d’altérations  des  fonds  de  l’œil  ». 

L’analyse  du  li(juide  céphalo-raehidien  et  le  Wassermann  n’indi- 
(juent  pas  l’existence  d’une  infection  syphiliti(|ue.  La  malade  est  aujour¬ 
d’hui  bien  i)Ortante.  Cependant  elhî  a  continué  à  prendre,  pendant  quelque 
tem])s,  une  potion  iodurée. 

Obsprvalion  II.  —  M""'  Vilhena,  36  ans.  Au  mois  de  sc[itcmljrc  192»,  légères 
céphalées  qui  ont  poursuivi  en  augmentant  toujours  d’intensité.  Depuis  quinze  Jours, 
diplopie  et  diminution  de  vision.  Le  14  octobre  elle  s’est  décidée  à  nous  consulter. 
L’examen  ophtalmologique,  fait  à  cette  époque,  a  constaté:  «Névrite  optique  tumide 
bilatérale  de  1  mm.  3/4  de  vision  des  deux  côtés.  Parésie  du  grand  oblique  gauche.  » 
Ponction  lombaire  le  17  octobre.  Les  céphalées  ont  continué  à  être  très  intenses.  Des 
voinissemenis.  La  malade  a  eu  une  crise  de  contractions  toniques  dans  la  face  et  le 
bras  gauches  et,  plus  tard,  une  autre  avec  de  légères  convulsions  du  môme  côté. 

Un  nouvel  examen  ophtalmologique  (27  octobre)  a  dénoncé  une  diminution  de  la 
vision,  :i  gauche,  pour  1  /2.  L’état  général  s’est  aggravé.  Nouvelle  ponction  lombaire. 
On  lui  a  extrait  20  cc.  de  liquide.  Les  céphalées  ont  eu  une  aggravation.  Kllcs  ont 
diminué,  ensuite,  pendant  quelques  Jours  pour  augmenter  plus  tard,  l.a  vision  avait 
baissé.  Deux  crises  de  vomissements. 

Anarnnüse.  Pas  de  maladies  antérieures.  Pas  de  syphilis.  Cependant  on  lid  a  fait 
U  1  traitement  spécillque  intensif. 

Mulilili  normale.  Réflexes  tendineux  vifs.  Le  réflexe  rotu'.ien  plus  fort  à  gauche. 
Pas  do  signes  de  la  voie  pyramidale.  Réflexes  cutanés  égaux. 

Saisi bililés  normales. 

Ne.rjs  crâniens^  .saut  l’optique  et  le  pathétiipje,  normaux. 

Fondions  cérébelleuses  normales. 

Elal  psiichique  :  légère  confusion  mentale.  La  malade  ne  répond  pas  à  des  questions 
simples.  Elle  no  sait  plus  ni  (juand  elle  est  venue  pour  la  première  fois  à  Lisbonne 
(il  y  a  trois  uns),  ni  le  Jour  de  son  anniversaire,  etc. 

La  [lercussion  du  crûne  ne  i)rovoqun  pas  des  sensations  doulourcmses  bien  loca¬ 
lisées. 

WR  négative.  Urines  normales.  Albumine  ilans  la  limite  de  lu  normale.  Pandy 
( - — ).  Pas  de  lympliocytose  dans  les  deux  analyses  faites  (1  |)ar  mm’j. 

Radiograpliies  du  erône  norm.ales. 

L’épreuve  cncéphalographique  lui  a  été  faite  à  gaindie  le  H  déembre,  l'i  droite 
15  décemlire.  6  cc.  de  la  solution  de  ctnuiue  côté. 

Lors  de  la  première  injection,  la  malade  s’est  sentie  mietix  et  après  la  seconde  ali® 
s’est  sentie  assez  bien.  Les  céphalées  ont  disparu,  la  vision  s’est  améliorée.  Los  examahS 
ophtalmologiques  des  5  mars  et  16  mars  1929  indicpient  que  la  tuméfaction  papillo''’® 
a  diminué  cl  ijuc  les  contours  des  papilles  se  présentent  plus  nets  des  deux  côtés. 

La  malade  dit  avoir  une  vision  plus  claire,  mais  l’oplilalmologistc  informe  que  cella-a 
continue  à  être  de  3/4  pour  l’œil  droit  et  de  I  /2  pour  l’œil  gauclie. 

Gomme  la  malade  se  sentait  bien,  elle  a  quitté  Lisbonne.  Au  mois  de  mai  elle  asf 
revenue  pour  un  nouvel  examen  ophlalmologi(iue,  dont  voici  le  résultat  :  «  Névril® 
opli(iue  en  régression  des  deux  côtés,  sans  tuméfaction.  Vision  de  3  /4  du  normal 
deux  côtés,  ou  même  un  peu  plus  de  l’œil  droit.  Les  cliamps  visuels  sensiblement  nof' 
maux.  »  La  malade  dit  qu’elle  se  porte  tout  à  fait  lii(m. 
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Celle  malade  a  eu  une  crise  d’iiypcrtonsion  crânienne  manifeslée  par 
^cs  symplômes  si  içravos  (jue  nous  avons  pensé  à  lui  faire  une  craniotomie 
doeompressive  avant  l’épreuve  encéphalograpliique.  Nous  ne  l’avons 
pas  faite.  En  elîct,  nous  ne  conseillons  cette  opération  que  dans  des 
cas  extrêm''s. 

Les  injections  iiitracarotidiennes  de  l’iodure  de  sodium  ont  réussi  à 
faire  disparaître  les  très  fortes  céphalées,  les  vomissements  et  à  améliorer 
fa  vision.  La  stase  papillaire  a  disparu.  La  malade  peut  reprendre  ses 
Occupations  habituelles.  Elle  ne  sent  plus  aucune  gêne. 

Nous  dii  ■ons  plus  loin  notre  appréciation  des  radioartériographies. 


suller  le  1 1  iiiiirs 
;scnieiils,  dii)!i)|)ie 


Tainiitale. 


ObservdUun  IIJ.  —  Virginia  C.,  17  ans.  Elle  est  venue  nous  eon 
*9''i9  à  cause  de  fortes  c6phal6es  dans  la  région  frontale,  dos  vomi 
perte  de  vision.  Tous  ces  symptômes  sont  survenus  dans  un  mois 
Anamnè'ic  sans  importance.  La  malade  n’a  pas  eu  rôcemmcul  de 
Moiilitd  normale.  Tous  les  réflexes  normaux.  Pas  de  signes  de  la 
Seiisibililés  normales. 

Ncr/s  crâniens.  Il  y  a  à  noter  de  roi)ti(iue,  observalinn  du  IG  mars:»  Névrite  tumide 
*vcc  de  fortes  hémorragies  à  gaucho.  Vision  à  droite  1  /2  du  normal,  à  gaucho  2  /b.  » 
Parésie  de  la  VI"  paire  à  gaucho. 

Tous  les  autres  nerfs  normaux. 

ha  percussion  du  crône  ne  révèle  pas  des  zones  douloureuses  spéciales. 

Pondions  cérébelleuses  normales. 

Pial  psi/chique  normal. 

-^nalijscs.  WH.  négative.  Urines  normales.  Le  liquide  céphalo-rachiilien  sortant  en 
Albumine  normale.  Pandy  négatif.  Cytosc  2  par  mm*.  Henjoin  (Guillain)  normal. 
Radiographies  du  crûne  normales 

Epreuves  oncéphalographiques.  .\  qanebe  le  18  mars.  Préparée  par  le  luminal.  .\ucunc 
•''^action.  A  droite,  le  29  du  même  mois,  sans  réaction.  Injection  de  5, .b  ce. 

^  Roux  Jours  après,  la  seconde  injection,  la  malade  n’a  idus  souffert  de  céplialées 
euinraonce  è  voir  mieux  ;  cependant  la  diplopie  persiste.  Nous  l’avons  eiu  oyéo  à 
cphlalmologiste  le  4  avril  1929.  Il  nous  a  informé  (lue  «  la  malade  couliuue  avec 
''fite  tumide.  La  vision  de  l’œil  droit  est  améliorée.  Dans  le  gauche  un  jieu  moins. 
‘Plopic  dans  les  mouvements  d’abduction  ». 

Elle  a  ifuitté  l’hôjjital  quelques  jours  après,  en  nous  informant  qu’elle  voyait  déjà 
*‘**0/,  diplopie  persistait. 

hc  18  mai  1929  la  malade  est  revenue  au  service  pour  unnouvelexameu|iai  lemême 
?f  **t<ibnologisto  (D"  Eonseca)  qui  nous  a  envoyé  la  note  suivante  :  «  Virginia  C.  a  main- 
haut  une  vision  presque  normale  des  deux  yeux.  Névrite  en  régression  avec  une  légère 
“Jhèfaction  à  droite  et  sans  tuméfaction  à  gauche.  » 
ha  malade  a  repris  son  travail  et  elle  se  sent  tout  à  fait  bien. 


^f'Cs  résultats  théra])culi(|iics  de  ces  trois  cas  ])crsistcnt  jusqu’à  présent. 

'^us  avons  eu  d’autres  malades  d’iiypertension  crânienne  dont  l’ainélio- 
^®tion  a  été  passagère.  Nous  avons  toujours  constaté  citez  eux  la  présenee 
®  lunn'urs  cérébrales. 

Ihtns  les  cas  (jue  nous  venons  de  mentionner,  on  ne  peut,  non  plus, 
^,^’'lure  l’existence  d’une  néoitlasie  intracrânienne  ;  mais  il  faut  envisager 
vl'othèse  de  la  méningite  séreuse  enkystée,  bien  que  sous  eertaines  ré¬ 
serves. 

^^L  hyjmrteusion  crânienne  n’est  ([ue  rarement  due  à  la  compression 
Peée  par  tumeurs  ^cérébrales.  De  grosses  néojilasies  iicuvcnt  exister 
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Fr’.  F  -  A  N'nnnal. 


On 


II 


I-iK.  2, 


pas 


origine.  Elles  »e  perdent  d»"* 


sans  provo([ucr  le  syndrome  hyperttmsif,  au  moins  dans  ses  aspects 
plus  importants  :  fortes  céplialiies  et  stase  papillaire.  A  un  moment  donné 
la  symptomatolofeie  hypertensive  apparaît  hrustpiement  et,  en  que^' 
ques  mois,  parfois  en  quelques  semaines,  l’amaurose  est  l’épilogue  fatal- 
Nous  sommes  incliné  à  croire  que  le  syndrome  doit  être  dû  à  un  état  intei" 
courant,  probablement  inflammatoire,  comparable  à  celui  qu’on  obser'’® 
dans  la  méningite  séreuse  enkystétt.  (Jn  pourra  même  penser  à  u*'® 
méningite  séreuse  plus  ou  moins  gtinéralisiie,  ({ui,  ii  un  moment  donné) 
augmente  la  tension  crânienne,  (  iette  liyjiothèse  est  ap]uiyée  par  les  c®® 
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'■'K- 1  -  3  ,i,,mhe.  I.es  arti-re»  du  groupe  sylvien,  n.sf/'.  élevées,  ne  sent  pas  visibles  à  leur  origine. 

f*racli(ipaLion  après  los  irijoi^  ioiis  d  ioduri'  iriLracaroUdiennes  constatés 
dos  malades  de  tumeurs  cérébrales  confirmées, 
syndrome  hypertensif  était  évident  cliez  nos  trois  malades.  On 
durait  même  jm  conseiller  une  craniotomie  déiîompressive  (II*'’  Obs.). 

*  tfi'i  est  plus  rcmanjuable,  c’est  que  les  artériographies  cérébrales  de 
trois  malades,  comme  une  autre  déjà  ])ubliée,  présentent  le  même 
®®Pec,t.  ha  radioartériographie  de  la  première  malade  montre  à  gauche  la 
'lisibilité  des  artères  du  groupe  sylvien  dès  leur  origine  (fig.  1).  Adroite, 
ne  voit  pas  ces  artères  dans  la  première  partie  de  leur  trajet  où  elles 
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l^ig.  5.  —  A  Normal.  Les  artères  ilu  groupe  sylvicnsont  très  nettes,  dès  leur  origine. 


Fig.  ü.  —  .1  droite.  Le  groupe  sylvien,  très  visible  dans  ta  position  lerniinnio.  est  perdu  dans  la  pufb* 
initiale  dans  une  espèce  de  tache. 


sont  substiliuîcs  ]iar  une  espèce  de  tache  ((if?.  2)  dans  laquelle  elles  diS' 
])arais3ent. 

Dans  les  radiographies  de  la  seconde  malade,  on  voit  très  bien  le  résea'J 
sylvien  droit  (lig.  3)  (jui  ne  peut  être  suivi  à  gauche  (fig.  4)  dans  son  on* 
ginc.  On  i)erd  la  liaison  de  la  l'arotide  interne  avec  le  groupe  sylvien  4*^’ 
paraît  du  reste  un  peu  élevé. 

Dans  l’obsfîrvation  III  l’aspect  artériel  normal,  très  visible  à  gaucdi® 
(fig.  5),  disj»arait  à  droite  (lig.  6),  dans  la  portion  antérieure  du  group® 


à 
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sylvien,  de  manière  que  nous  ne  pouvons  suivre  les  artères  que  dans  les 
deux  tiers  postérieurs. 

C’est-à-dire  que  dans  ees  cas,  nous  rencontrons  le  même  aspect  artërio- 
grapliique  déjà  décrit  par  nous  dans  un  précédent  article. 

11  faut  dire  que  des  aspects  semblables  n’ont  pas  été  observés,  au  moins 
avec  cette  netteté,  dans  les  autres  radiographies.  Et  nous  avons  déjà 
environ  100  artériographies  cérébrales  obtenues  sur  50  malades. 

Quand  cet  aspect  se  présente,  nous  comptons  déjà  avec  des  améliora¬ 
tions  api)réciables  par  les  injections  intracarotidiennes  d’iodure  de  so¬ 
dium. 

Nous  avons  présenté  les  faits.  Comment  les  expliquer  ?  Nous  mettons 
de  côté  l’hypothèse  d’une  coïncidence  ;  mais  nous  n’osons,  cependant, 
présenter  une  interprétation  définitive.  Dansun  précédent  article,  nous  nous 
sommes  inclinés  à  croire  qu’à  l’endroit  de  la  disparition  des  vaisseaux  il 
doit  y  avoir  un  processus  inflammatoire.  Les  petites  artères  et  capillaires 
pie-mériennes  seraient  très  dilatées  et  le  liquide  opaque,  en  rentrant, 
produirait  une  tache  empêchant  la  visibilité  des  vaisseaux  ([ui  la  tra¬ 
versent. 

L’hypothèse  d’une  circulation  plus  intense  de  l’autre  hémisphère  ne 
^ous  semble  pas  bien  expliquer  cet  aspect  radiographique.  En  eiïet,  le 
ïnélange  du  sang  et  de  la  solution  indurée  se  poursuivait  jusqu’à  la 
partie  terminale  des  artères,  d’ailleurs  très  visibles  dans  les  deux  tiers 
postérieurs  de  ces  fdms  (fig.  1  à  6). 

L’hypothèse  d’une  méningite  séreuse  localisée  sans  tumeur  ou  liée  à 
One  néoplasie  est,  pour  le  moment,  l’hypothèse  qui  nous  paraît  la  plus 
Ooceptable. 


L’aspech  artériographique,  après  guérison,  pourrait  nous  fournir  de 
précieux  éléments  d’interprétation.  Nous  n’avons  pas,  jusqu’à  ce  moment, 
osé  le  faire.  Les  malades,  se  sentant  bien,  se  refusent  à  laisser  faire,  une 
^ois  de  ])1  us,  l’épreuve  encéphalographique.  En  outre,  nous  n’avons  pas 
oru  devoir  insister  parce  qu’une  seconde  opération  pour  mettre  à  nu  la 
onrotide,  après  cicatrisation,  est  toujours  un  peu  dilïicile  à  faire  et  parfois 
Oo  peu  dangereuse. 

L  faut  suivre  les  cas  et  attendre  leur  évolution.  Pour  le  moment,  il  suffit 
d  enregistrer  les  faits  de  guéri.son,  au  moin;  provisoire,  du  syndrome  hyper- 
ensil  par  les  injections  intracarotidiennes.  Les  films  radioartériographi- 
•tUes  présentent  le  môme  aspect.  D’un  des  côtés,  on  voit  les  artères,  très 
*^6ttement,  dès  leur  origine  ;  de  l’autre  côté,  elles  se  perdent  dans  une 
espèce  de  tache  où  elles  disparaissent. 

La  jirésence  de  cette  tache  toujours  au  même  endroit,  c’est-à-dire  à 
®  hauteur  du  tiers  antérieur  du  groupe  sylvien,  semble  indiquer  une 
*^°^®tante  localisation  du  processus.  Si  on  accepte  l’hypothèse  de  la 
*iiéningite  séreuse  enkystée,  il  s’agira  d’un  processus  inflammatoire  d’une 
*’*'‘Sion  spéciale,  probablement  placé  dans  les  circonvolutions  de  l’insula 
même  dans  la  partie  externe  du  lobe  temporal.  Cette  méningite  séreuse, 
®  localisation  particulière,  idiopaLhi(jue,  ou  liée  à  l’e.xistencc  d’une 


142 


SOCniTÉ  DE  NEUnOLOGIE  DE  PARIS 


tumeur,  est  dénoncée  par  l’artérioRraphie  cérébrale.  En  conclusion,  il  y 
a  des  hypertensions  crâniennes  que  nous  avons  rencontrées,  de  préfé¬ 
rence  chez  la  femme,  qui  cèdent  à  la  thérapeutique  indurée  intracaroti- 
dienne.  Ces  l'uérisons  se  présentent  dans  un  ])Ourcentage  supérieur  à 
10  %  des  cas,  ce  qui  nous  encourage,  outre  les  résultats  de  localisation 
des  tumeurs,  à  i)ratiquer  systématiquement  l’épreuve  de  l’encéphalo- 
grapliic  artérielle  chez  les  mahuh^s  d’hypertension  crânienne. 

L’épreuve  encéphalographique  dans  un  cas  de  tumeurs  multiples 

du  cerveau,  par  MM.  Egas  Moniz  cl,  Ai.meida  Lima  (de  Lisbonne). 

Nous  avons  rencontré  un  cas  de  tumeurs  multiples  du  cerveau,  dont 
lieux  se  trouvaient  plac.ées  dans  les  deux  lobes  temporaux.  Il  y  en  avait 
encore  une  autre  plus  petite  de  l’hémisphère  droit  du  cervelet  et  qui  pro- 
bablemeni,  s’est  développée  postérieuniment.  L’évolution  de  ces  tumeurs  a 
été  assez  rajiide  et  celles  des  lobes  temporaux  jiréscntaient  un  volume  con¬ 
sidérable  et  détruisait,  presque  entièrement,  cette  partie  du  cerveau. 

Les  tumeurs  multi])les  du  cerviîuu  smit  assez  rares  et  leur  diagnostic 
par  la  symptomatologie  neurologique,  saut  les  cas  des  tumeurs  doubles 
de  l’angle  ponto-cérébelleux,  n’est  pas  possible. 

La  symptomatologie  de  localisation  peut  être  limitée  à  une  d(!S  tumeurs, 
les  autriîs  restant  muettes.  Dans  c.c'rtains  cas,  on  jieut  noter  des  symptômes 
locaux  d’une  des  tumeurs  avec  des  symptômes  additionnels  dérivés 
d’autres  néo])lasies  et  qui  altèrent  de  telle  sorte  le  cadre  clini([ue  ([ue  des 
hésitations,  justifiées  du  reste,  ne  pcirmettront  aucun  diagnostic  de  locali¬ 
sation. 

Les  tumeurs  multiples  du  cerveau  sont,  en  général,  de  la  même;  nature, 
E’est  très  exceptionnellement  (ju’ona  rencontré  des  tumeurs  intracrâniennes 
de  dilîérente  constitution  histologique,  (îomme  celles  de  Behrendsen  (co- 
lestéatome  di'  la  base  et  gliome  de  l’hémisiihère  cérébral  gauche),  de 
Haenel  (sarcome  de  ladlules  rondes  du  cerveau  et  sarcome  de  cellules 
fusiformes  de  la  dure-mère),  de  Parlion  et  M"®  Ivi;  Caraman  (sarcome 
de  l’hémisphère  droit  et  cysticerques  dans  le  noyau  lenl.iculair® 
gauche),  etc. 

11  y  a  des  tumeurs  ([ui  sont  multiples  de  leur  nature,  comme  les  tuber¬ 
culomes,  les  kystes  hydatiipies  (dans  le  cas  de  Sérieux  et  Mignot  ])lus  de 
vingt)  et  les  cysticerques.  Mais  ces  tumiiurs  peuvent  aussi  exister  isolées- 

La  ncuro-fibromatose  des  centres  nerveux,  acc.omjiagnée  des  symptômes 
cardinaux  de  la  maladie  de  Hci  klinghauseii,  la  sarcomatosc  disséminé® 
des  méninges  cér('dirales  et  médullaires  et  la  carc.inose  rnétastique  mul' 
tiplc  des  centres  nerveux,  des  nerfs (!t  des  méninges,  appartiennent  aussi 
à  cette  catégorie. 

IlyaeniHire  des  casoiiil  n’existe  (jue  deux  ou  trois  tumeurs  de  la  mên*® 
nature.  I.cs  cas  de  Luigi  Insabalo  (gliomes  inulti]>l('s  du  centre  ovale 
gauche  et  du  globus  pallidus  ilu  côté  droit),  dellarréetAlfandry  (tumeW^ 
jiréfrontale  à  gaiiclie  et  fronto-pariétale  à  droite),  de  Hoger,  Brémon 
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^  2.  —  yl  tlrnile.  Le  double  siphon  cnrolidien  est  tiré  en  arrière.  Le  groupe  sylvien  esl  très  élevé 

Siméon  (tumeurs  associées  du  lobe  frontal  et  de  l’angle  ponto-cérébel- 
etc.,  appartiennent  à  ce  groupe. 

^68  cas,  auxquels  nous  pouvons  joindre  le  nôtre,  sont  assez  rares.  L’ob- 
®®rvation  de  notre  malade  offre  un  certain  intérêt  à  cause  de  l’absence  de 
®*8nes  de  localisation. 

q  37  ans,  ouvrier,  est  v(!au  !i  notre  cousullatioii  le  12  octobre  1928.  Il  y  avait 

mois  que  le  malade  avait  commencé  à  avoir  des  vomissements  et  des  céphalées. 
V  1,"*®*^  <lc  septembre  d  a  eu  un  accès  epilepticiue.  Quelques  jours  après,  deux  nou- 
Ues  Crises. 
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A  riiûpiLal  il  a  ou  une  crise  convulsive  le  5  février,  laléralisée  à  droite  avec  déviation 
‘ie  la  tête  à  gauche.  Emission  d’urines  et  do  selles. 

I-'US  cé[)haléos,  faibles  au  début,  sont  devenues  très  fortes.  Elles  causaient  des  insom¬ 
nies.  En  inèino  temps  des  douleurs  fortes  dans  le  raeliis  et  dans  les  bras. 

Perte  de.  vision  plus  accentuée  à  gauche. 

Anamné.se  héréditaire  négative.  Le  malade  nie  la  syphilis. 

Examen.  Mauvais  aspect  général.  Anémique,  maigre.  .Vnorexicpie.  Pas  de'  lièvre, 
fouinons  et  emur  normau.v.  Pouls  jietil,  rapide  :  lOd  pulsations. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  normale,  bien  que  le  maladese  fatiguîit  rapidement. 
Ensuite  il  a  cessé  do  marcher. 

Eéflexes  lenilincux.  Les  rotuliens  et  achilléens  n’exislaient  pas  à  gauche.  .\  ilroile 
très  faibles.  Tricipitaux  et  radiaux  n’exislaicnt  pas.  Réllexes  cularuKi.  Alalominaux 

crérnastériens  très  vifs  dos  deux  côtés.  Plantaires  en  flexion.  Parfois  à  gauche  exlen- 
sioii  de  tous  les  orteils,  moins  le  gros  orteil. 


5  —  Felile  tumeur  de  riicmispliùre  ccrcbellcux  droit. 


■Sen.çjfti///,,'  Une  certaine  hyperesthésie  généralisée.  Le  malade  se  plaignait  baii- 
“*^9  pendant  l’exploration. 

niions  vaso-molrires.  llue  sudation  facile,  très  abondaide, 

\  E  Anosmie  complète.  IL  Le  malade  a  perdu  rapidement  la  vision. 

^  entrée  (K)  octobre  I9'2S1,  l’obserwation  ophlalmologiqm'  a  montré  (]ue  la  vision 

_0lt  a  gaue.he,  5/3(1  et  à  droite  5/10.  Stase  papillaire  très  forte  des  deux  eôlés.  mais 
^  ^  UcceiUuee  a  gaue.he.  Un  mois  après  le  malaite  était  amaurotique  à  gauche  et  il 
;^“'fpl-Uit  dillic.ile  ment  les  doigts  à  20  centimètres.  Les  lllr,  1V‘‘,  \  r  el  \  l"  paires  nor- 
ni-  L(:gère  paresii'  faeiah»  à  droite.  Tous  les  autres  nerfs  cianiens  normaux, 
p.  '^poage.  I  l'ois  jours  après  son  arrivée  à  l’hôpital,  le  malade  a  eu  une  crise  de  jiara 
nsie.  U  avait  une  gramle  dilllculté  à  répondre,  il  se  trompidt,  il  répétait  la  même 
ga  1  ■  lif’ures  tous  ces  phénomènes  ont  disparu  ;  mais  le  malade  a  toujours 

‘  '■  quelques  trouilles  du  langage  :  une  certaine  dilllenité  à  réjiondre  immédiatement, 
une  autre  crise  paraphasique  un  mois  après,  tout  à  fait  semblable  à  la  première, 
htar  f-i*  malade  dormait  beaucoup.  La  sonmolenee  s’est  aeeentuée  avec  la 

eu  p*"^  maldie.  Le  malade  a  eu  une  crise  convulsive  le  5  février.  Il  n’en  a  pas 

hutres,  sauf  dans  le  di'rnier  mois  de  “a  vie  on  les  ei'isps  se  répétaient  fréquemmenl. 
^y«'i  du  côté  du  nrvelel. 

Pjj’  'nenlal  du  malaile  n’étail  pas  normal.  11  présentait  un  eerlain  délleit  mental, 
des  obnubilations,  l’erle  du  sens  ciitiifiie.  Il  m‘  s’apercevait  pasde  la  gravilé 
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(le  soti  (Hat,  et  il  nous  demaaclail  de  ne  rien  dire  à  la  Compagide  oii  il  travaillait,  et 
f[ui  l’avait  envoyé  à  l’hôpital,  pour  éviter  d’être  congédié. 

A  la  percussion  du  crâne,  le  malade  accuse  partout  une  forte  doulcui,  un  peu  plus 
irdense  dans  la  région  temporo-pariétaie  gauche. 

Anahises.  WR  dans  le  sang  négative.  Liquide  céphalo-rachidien  (le  13  octobre) 
tension  normale,  albumine  augmentée  (0,8).  Pandy  positive,  lymphocytose 3,2,  benjoin 
(üuillain)  01110,  22211,  00000,0.  Une  nouvelle  ponction  a  montré  une  augmentation 
do  lymphocytose  pour  6,6. 

Radiographies  du  crâne  normales. 

Epreuve  encéphalo graphique  à  gaucho  le  17  novembre  sous  anasthésie  locale.  On  a 
i  ijecté  5  cc.  Le  malade  a  manifesté  une  agitation  motrice  et  une  crise  paraphasique 
passagères.  Quand  on  lui  demandait  son  nom,  il  répondait  :  Silva,  Salua,  Sulva— 
Quatre  jours  après  il  se  sent  mieux  et  dit  que  la  vision  est  améliorée,  ce  que  nous  n’avons 

L’éprouve  a  été  faite  à  droite,  le  26  novembre,  sous  anesthésie  générale  à  cause  de 
l’étal  mental  du  malade.  Injection  de  6  cc.  de  la  solution  d’ioduro  de  soilium.  Aucune 
réaction. 

Inhrprélalions.  Les  deux  films  montrent  une  élévation  très  forte  du  groupe  sylvien. 
A  gauche  (11g.  1),  la  carotide  et  le  commencement  de  l’artère  sylvienne  présentent  l’as¬ 
pect  d’un  double  siphon  assez  élevé  (flg.  1).  Le  groupe  sylvien  est  très  élevé,  mais  dans 
le  tiers  postérieur  il  revient  à  peu  près  à  sa  position  normale.  A  droite  (fig.  2),  existe 
aussi  le  double  siphon,  mais  il  est  tiré  en  arrière.  Le  groupe  sylvien  est  très  élevé  et 
mairdient  sa  position  anormale  plus  à  droite  qu’à  gauche.  En  présence  de  ces  artério¬ 
graphies.  on  a  pensé  à  l’existence  de  deux  tumeurs  :  l’une  dans  le  lobe  temporal  droit, 
l’autre  dans  le  lobe  temporal  gauche.  Mais  comme  les  tumeurs  multiples  du  cerveau  sont 
très  rares,  surtout  quand  il  s’agit  de  grosses  tumeurs  de  ces  régions,  nous  avons  hésité 
à  accepter  ce  diagnostic.  En  outre,  les  figures  artériographiques  nous  indiciuaient, 
comme  plus  probable,  l’existence  de  deux  gliomes  plus  ou  moins  indépendants.  En 
effet,  le  siphon  carotidien  n’était  pas  défait,  il  ne  se  levait  pas  brusquement  et,  ce  q**' 
est  (ilus  important,  il  n’y  avait  pas  une  circulation  adventice  visible  de  la  néoplasie, 
comme  il  arrive  souvent  de  le  voir  dans  les  méningiomes.  Dans  ces  conditions,  nous 
hésitons  à  l’opérer,  d’autant  plus  que  l’état  du  malade,  amaurotique,  s’aggravait  con¬ 
tinuellement. 

Plus  tard  (  14  février)  et  encore  dans  le  but  d’éclaircir  le  diagnostic,  nous  avon* 
|)ratiqué  la  vontriculograi)hie  (Dandy).  La  figure  3  montre  évidemment  l’existcni  e  de  1® 
tumeur  à  droite  avec  forte  ,lilatation  ventriculaire  à  gauche. 

Les  deux  épreuves  étaient  en  désacord.  Les  signes  neurologiques  étaient  plutè^ 
pour  uno  localisation  à  gauche  :  crises  de  perturbations  aphasiques,  douleur  à  la  perçu- 
sion  du  crânepbis  forte  à  gauche,  amaurose  f)retnièrede  cecôté, crise  épileptique  lionnO' 
latérale  droite.  En  faveur  d’une  localisation  à  droite  le  malade  présentait  un  signed'eX- 
tensiondes  orteils,  moins  le  gros  orteil,  à  gaindie,  et  une  légère  parésie  faciale  à  droit®' 

Le  malade  avait  eu,  au  début,  des  céphalées  frontales,  légers  troubles  mentaux.  Eh 
Di'  plus,  il  avait  accusé  de  fortes  douleurs  aux  jambes  et  aux  bras.  Pas  de  troubl®* 
cérébelleux.  L’embarras  était  bien  justifié. 

Le  malade  vient  à  mourir  le  11  avril.  L’autopsie  a  montré  les  deux  lobes  temporaUJf 
adhérant  à  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Le  cerveau  étant  retiré  et  fixé  au  formol  oà 
a  reconnu  qu’il  s’agissait  de  deux  tumeurs  de  chaque  lobe  temporal  (fig.  4).  droite'® 
tumeur  avançait  jusqu’à  la  [)artie  postérieure  du  lobe  frontal  et  en  arrière  envahisse* 
les  deux  tiers  antérieurs  du  lobe  occipital. 

A  gauche,  la  tumeur,  moins  grande,  se  limitait  plus  au  lobe  temporal  de  ce  cà^  ‘ 
Déplus,  le  malade  avait  une  autre  petite  tumeur  de  l’hémisphère  cérébelleux  droit  (fi?- 
probablement  métastase  tardive  d(is  autres  tumeurs,  et  ([ui  n’a  pas  produit  de  symp*'®’ 
matologie  cérébelleuse. 

L’examen  lilstologi(lue  a  montré  (pi’il  s’agissait  d’un  gliome  du  type  central.  J6  OO 
à  la  grantle  amabilité  de  M.  le  P'  Roussy  la  précision  de  ce  diagnostic  qui  nous  a  p®’’” 
très  difficile. 
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En  résumé  :  l’épreuve  encéphalographiquc  avait  localisé  les  deux 
tumeurs  temporales  d’une  manière  précise.  .Je  pense  que  c’est  la  première 
fois  qu’on  a  pu  faire  le  diagnostic  de  deux  tumeurs  envahissant  chacune 
des  lobes  temporaux. 

M.  G.  Roussy.  —  La  communication  de  M.  Egas  Moniz  comporte 
nombreux  points  qui  valent  d’être  soulignés.  Je  ne  veu.x  en  retenir  ici 
^ne  quelques-uns,  et  ceci  non  sans  avoir  félicité,  au  préalable,  M.  Moniz 
perfectionnements  qu’il  a  apportés  à  sa  méthode  et  des  brillants  résul- 
tats  qu’il  obtient.  Nous  n’oublions  pas  que  c’est  à  notre  Société  qu’il 
y  3  2  ans,  M.  Moniz  publiait  ses  premiers  travaux  sur  l’encéphalographie. 

Nous  sommes  revenus  maintes  fois,  dans  ces  dernières  années,  avec 
Lhermitte  et  M.  Cornil  sur  la  nomenclature  des  Tumeurs  méningées  et 
®ou8  avons  insisté  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  rejeter  désormais  l’expression 
^  ^ndolhéliome  méningé.  Ceci,  parce  qu’il  n’est  pas  démontré  (ju’il  existe 
***1  endothélium  véritable  au  niveau  des  méninges,  et  parce  qu’il  paraît 
fwrouvé  que  ces  tumeurs  ne  proviennent  pas  des  endothéliums  vascu- 
lair  JS. 

Avec  Harvey  Cushing  et  Percival  Bailey,  et  comme  MM.  Vincent  et 
“Joniz,  j’emploie  aujourd’hui  l’expression  méningiome  pour  désigner  les 
“ttieurs  développées  aux  dépens  des  méninges  molles.  Suivant  la 
histologique  do  ces  tumeurs,  on  peut  en  décrire  différents  types  : 
'^fningiome  à  type  fusiforme,  méningiome  à  type  de  neurinome,  ménin- 
9iome  à  type  épithélial  et  méningiome  à  type  glial  central. 

J  Autre  chose.  M.  Moniz  a  abordé,  à  propos  de  l’une  de  ces  observations, 
"  question  des  Limeurs  multiples  du  cerveau,  question  que  nous  avons 
•scutée  ici  même  au  cours  de  notre  dernière  séance,  à  la  suite  d’une  com- 
**''^Hication  de  M.  Thomas.  La  multiplicité  des  i.umei-rs  primitives  soulève, 
^6  sait,  une  série  de  problèmes  biologiques  du  plus  haut  intérêt  et  qui 
suscité  la  sagacité  des  auteurs.  Deux  opinions  ont  été  émises  à  leur 
rd.  Pour  les  uns,  il  s’agit  de  tumeurs  apparemment  multiples  mais  qui 
®°nt,  en  somme,  que  la  formation  de  métastases.  Celles-ci  sont  rares 
ïûais 


-  non  impossibles  dans  les  gliomes  dti  cerveau.  Pour  d’autres,  il  s’agit 
y^^^‘**^eurs  multiples  d’emblée,  congénitales  ou  acquises.  Dans  l’observa- 
n  de  M.  Moniz,  il  semble  bien  (pi’il  se  soitagi  de  tumeur  primitivement 
l'hé  au  niveau  de  l’hémisphère  droit,  ayant  envahi  secondairement 
^'Sphère  gacche  et  ayant  fait,  finalement,  une  métastase  au  niveau 
cerv(q(;t  L’absence  de  toute  syinfitoinatologie  cérébelleuse  plaide  en 
de  cette  opinion. 


me  reste  h  signaler  un  dernier  point.  M.  Moniz.  par  sa  méthode, 

;iomes  et  les 

ntrales.  Les  tumeurs  nuuiingées  a]q)aremment  riches 


Parvi 

filiales  _  . _  _  _ ., . . . 

^l'aisseaux  se  dessinent  d’une  façon  très  nette  sur  les  films, 
an  pas  ])nssihle  d’exjiliifuer  ce  fait  par  des  raisons  d’ordre 

het  ‘A  mor])hol()gi(|ue  ;  les  gliomes  centraux  étant  parfois  aussi 

®  an  vaisseaux,  et  mênuî  davantage,  (pie  les  tumeurs  méningées. 


L. 
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PcuL-éLrc  l’explication  est-elle  d’ordre  physiologique  et  réside-t-elle 
dans  le  l'ait  (pie  la  vitesse  du  sang  est  ralentie  dans  les  tumeurs  méningées 
souvent  circonscrites  et  tiien  limitées  et  dans  h'siiuelles  les  vaisseaux  sont 
engainés  dans  un  tissu  interstitiel  assez  (Jense.  La  circulation  ainsi 
Icntie  expliipierait  alors  les  images  (jiii  nous  ont  ('‘té  ]irojet('(es  tout  à 
l’heure. 

■Je  me  ])ermets  de  soumettre  cette  hypothèse  à  M.  Moniz,  hypothèse 
que  des  reidu'rches  ult(;rieures  viendront  peut-être  coiil'irmer,  et  je  le  féli¬ 
cite  encore  des  r('(sultats  aux([uols  il  est  parvenu. 


Des  perturbations  du  métabolisme  basal  dans  l’état  parkin¬ 
sonien  et  de  ses  causes,  par  .M.M.  .1.  Lhomknt  (d.  H.  C.oha.jod. 

Dans  tous  les  cas  (pie  nous  avons  étudiés  à  c.et  égard  et  (pii  répondent 
au  (diilTre  de  12,  nous  avons  constaté  une  élévation  du  métabolisme  basait 
eu  égard  aux  chirrres  théorirpies  donnés  par  les  tables.  Nos  détermina¬ 
tions  ont  ét((  faites,  cela  va  sans  dire,  dans  le  fauteuil  colonial  ou  dans  un 
fauteuil  eonl'ortabb',  le  malade  étant  à  jeun  dejiuis  la  veille. 

Les  augmentations  du  m('‘tab()lisme  basal  (pii  y  furent  constat(ics  ré¬ 
pondent  res]icclivement  aux  taux  de  :  ,  7  %,  -f-  8,1  %,  -1-  ,16,2  %’ 

-f-  22,2  %,  -1-  27), 6  %,  -P  28,r)  %,  +  2;),8  %,  +  3'J  %,  -f  dl,  %,  'f' 
46.8  -f  bl,:!  %,  -f  07,  8  %. 

Si  nous  confrontons  ces  r(‘sultats  avec  ceux  ipii  ont  été  (hijà  publié*' 
nous  faisons  les  remarques  suivantes. 

Lauzier,  dans  8  cas  de  syndrome  akin((to-hy]H‘rtoni(pie,  a  par  contr* 
not((  des  abaissmnents  du  métabolisme  basal  'lu  taux  de  —  14  %i 

■J.  de  Massary  considère  (pie  la  reidierche  du  métabolisme  basal  «  donU® 
des  n’isiiltats  peu  nets,  dans  l’état  ]iarkinsonien,  surtout  lorsiju’il  Y 
excitation  simultanée  des  deux  systèmes  antagonistes  (iieurotonié)' 
coninie  cela  a  été  le  cas  pour  la  Jilupart  de  ses  malades  ».  Mais  si  l’on  “ 
fiouille  ces  r('‘sultats  tels  ipi’ils  ont  ét(’  consignés  dans  l’exeellente  étu 
dont  on  lui  est  redevable,  voici  ce  (pii  s’en  (li'‘gage  en  fait.  Dix  parl^'^ 
soniens  ont  ('té  étudiés  en  ce  (pii  coiicerne  le  m('‘tabolisnie  basal  et  se 
jiartisseiit  ainsi  ipi’il  suit. 

Métabolisme  basal  normal  :  1  cas. 

Métabolisme  basal  diminiK'  :  2  cas,  avec  — •  4  %  et  —  6,8  %■ 

Métaliolisnie  basal  augmenté  :  7  cas,  avec  -f  8,8  %,  -f  4,8  %,  -f 
-I-  18  8  %  18,8  %,  4-20  %.  4-28%,  -f-  66,4  %.  fdélévation  du  métaboli*^^ 
basal  y  est,  on  le  voit,  la  jilus  fréipierite.  Le  taux  des  élévations  est  P‘  ^ 
fort  (pie  celui  des  abai.ssements.  Dans  b  cas,  il  dépasse  16  %  et  attei’’ 
jus(|u’à  66,1  %. 

Si  ,1.  de  Massary  s’est  rallié  à  de  telles  conclusions  ajiriis  avoir  eonst*^^ 
de  tels  (  hilfres,  c’est  sans  doute  ipi’il  y  cherchait  conlirmation  de 
thèse  faisant  de  l’altiiration  du  systi'une  neuro-vi'igétatif  la  (def  de 
de  l'état  parkinsonien.  L’altération  du  métaliolisme  hasal  ([ue  l’on  y 
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tate  ne  pouvait,  pensait-il,  déjtendre  (pie  de  cette  seule  cause.  En  la'alitéi 
la  princ.ipalc  cause  des  viciations  du  métabolisme  basal  dans  l’édat 
parkinsonien  n’est  lias  là. 

Indicjuoris,  encore  avant  de  nous  expliquer  à  cet  égard,  les  résultats  si¬ 
gnalés  par  M.  Eabbé  et  Stevenin.  «  Chez  les  parkinsoniens  postencépha- 
litiques,  nous  avons  trouvé,  écrivent-ils,  le  métabolisme  normal  cimj  fois 
augmenté  cinq  fois  ;  cette  augmentation  est  généralement  modérée  ; 
®lle  peut  aller  jusqu’à  +  il8  %.  »  Il  n’est  pas  exagéré  de  dire,  on  le  voit, 
'lue  dans  la  règle  le  métabolisme  basal  est  augmenté  dans  l’état  parkin¬ 
sonien.  Mais  (|uello  en  est  au  juste  la  cause  ? 


Nous  ruî  contestons  certes  pas  l’existciKic  dans  l’état  i)àrkinsonien 
‘l’une  perturbation  du  système  neuro-végétatif.  Bien  loin  de  le  faire  nous 
apportons  des  preuves  nouvelles  de  la  réalité  de  ladite  perturbation, 
y  a  exa(]éralion  à  ions  égards  des  rvaclions  posladrénalini(ines. 

Si  le  malade  étant  à  jeun  depuis  la  veille  est  étendu  sur  le  fauteuil 
‘Colonial  pendant  trois  quarts  d’iieure,  et  si  lui  injectant  1  cmc.  de  la  solution 
‘l’adrénaline  à  i  /lOOO,  on  procède  à  l’examen  là  minutes  après,  on  assiste 
Irequemment  à  une  surélévalioii  noiable  du  inélabnlisme  basal.  Elle  a  été 
Retrouvée  4  fois  sur  6  et  réjxjiidait  alors  aux  taux  de  4-68  %,  +  40  %, 
+  20,7%,  -f  20,4  %.  Dans  l(;s  autres  cas,  l’élévation  qui  n’était  que 

+  11,1  %  et  de  -P  0,0  %,  n’(;xcède  pas  le  chiffre  de  +  10  %  (p.ii  peut 
‘dre  tenu  pour  réac.tion  normale. 

l^étail  intéressant  ;  Vhijoscine.  lainj)onne  l’action  de  l’adrénaline,  puisque 
de  -p  08  réac.tion  toinl»;  à  -f-  7  %  lorscpie,  d  heures  avant,  1  milli¬ 
gramme  de  chlorhydrate  d’hyosc.ine  a  été  injecté  au  malade. 

^-’accenlualion  de  rhuperfilur.éinie  posladréiudinique  est  aussi  des  plus 
‘‘ettes  dans  l’état  parkinsonien. 

l^entioimons  d’abord  (pie  les  chiffres  correspondant  à  la  glycémie  du 
parkinsonien  non  soumis  à  l’ac.tion  de  l’adrénaline  s’écarte  généralement 
du  taux  normal  de  1  gr.  par  litre  (jusqu’à  1  gr.  .00,  il  n’y  a  pas  hy])er- 
S^ycémie  notable).  Trois  fois  nous  l’avons  vu  atteindre  1  gr.  70  ;  elle  s’ac- 
rompugnait  alors  d’une  glycosurie  disc.rète  et  intermittente  sans  syndrome 
^“Patiquo  caractérisé. 

I^’liyperglycémie  postadrénaliniquo  normale  apparaît  entre  l  (ît  4 
”®ures,  oscille  entre  0,0.0  et  0,.07  %  (R.  Labbé  et  Lambru)  ;  0,20  et 
%  (Jningcron).  Nous  avons,  après  injection  d’I  c.mc.  d(!  la  solution 
^  1  pour  1000,  r(4(îvé  chez  nos  jiarkinsonions  les  taux  suivants: 
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De  ees  10  parkinsoniens,  3  seulemenl  ont  présenté  une  liyperglyeémie 
postadrénaiinique  restant  dans  les  limites  i)hysiologlqu(!H.  Dans  les 
7  autres  cas,  elle  était  très  exaf'érécrde  I  firr.dO  dans  le  cas  elle  passa 
à  2,Ü0;  de  0,90  dans  le  4®  cas  elle  passait  2,3r).  Le  maximum  est  atteint 
après  1  Jieure,  1  heure  l  /2  ou  2  heures.  Aux  hypertrlycémies  les  plus 
notables  ont  correspondu  les  désordres  les  plus  mar([ués  (intensification 
notable  du  tremblement  et  de  la  rigidité,  déclanchement  du  tremble¬ 
ment  chez  des  parkinsoniens  purement  rigides,  nausées,  angoisse). 

En  ce  qui  concerne  l’accentuai, ion  de  l’hyiierglyttémie  postadrénali- 
ni(|ue,  l’hyoscine  administrée  2  heures  avant  l'tidrénaline  et  à  dose 
égale  la  tainjujime.  On  ne  voit  jias  d’ailleurs  chez  les  malades  ainsi  traités 
le  cortège  symptomati([ue  habituel  (tremblements,  malaises). 

La  réalité  des  perturbations  du  système  neuro-végétatit  dans  l’état  par¬ 
kinsonien  est  indéniable.  Mais  est-on  autorisé  à  penser  qu’elle  soit  seule 
en  cause  ? 


I^a  recherche  du  métabolisme  basal  dans  l’état  parkinsonien  prend 
sa  vraie  signification  lorsque  recherches  chimiques  et  épreuves  statique® 
ont  été  conjuguées  et  que  l’on  a  mis  en  regard  parkinsoniens  et  normaux^ 
Nous  n’en  énumérerons  pas  les  recherches  (jue  nous  avons  poursuivies  à 
(•et  égard  et  ([ui  ont  déjà  été  consignées  (1). 

Nous  ne  retiendrons  que  les  deux  faits  suivants.  Le  cahml  du  méta¬ 
bolisme  basal  implique  une  résolution  musculaire  aussi  complète  que  pos¬ 
sible  (pii,  les  tests  chimiques  le  montrent,  ne  peut  pour  les  parkinso¬ 
niens  être  obtenu  dans  aucun  mode  stati(iue.  «  Il  y  a  de  ce  chef,  écri¬ 
vions-nous,  pour  tout  essai  de  dé-termination  du  métabolisme  basal  chez 
1(!  parkinsonien,  une  énorme  cause  d’erreur  qui  l’interdit  en  (juelque  sorte. 
Mais,  par  contre,  les  chiffres  sus-menlionnés  fieuveni  être  relenns  comme  fé- 
moins  de  l'aclivilé  rnusciilnire  et  c’est  à  cet  égard  seulement  qu’ils  doivent, 
c.royons-nous,  fi.xer  l’attention  (2).  » 

Mais  voici  un  autre  fait  singulièrement  significatif.  Normalement,  1® 
M.B.  s(’)lèvc,  et  passe  par  exemple  de  49  station  sur  fauteuil  colonial  à 
43  ou  44  station  sur  chaise.  Dr  dans  3  cas  sur  b,  il  y  avait  che* 
nos  parkinsoniens  inversion.  De  .bO  dans  le  fauteuil  colonial  le  métabo¬ 
lisme  basal  tombait  à  46  après  station  sur  chaise.  Dans  un  autre  cas,  ** 
passait  de  59  à  50.  Ne  saisit-on  pas  là  sur  le  fait  un  véritable  trouble  du 
m(‘canisme  régulateur  qui  assure  la  stabilisation  des  attitudes. 

De  trouble,  ce  dérèglement,  l’hyoscine  l’amende.  Après  station  sur  chaiso> 

(1)  J.  Fhoment  (ît  R.  C,JK,V.I0D.  Epreuves  sUUqiies  el  vnriation.s  ,iu  mCtalioIisin* 
basal.  Du  travail  musculaire  de  stabilisation  chez  le  normal  et  chez  le  parkiuson*®' 
soumis  ou  non  à  l’action  de  l'hyosurie.  Journal  de  Médecine  de  Lijon,  5  juin  la*o, 
p.  377-3«7.  ■  .j,,. 

Cl)  .1.  Fkoment,  R.  CoRA.ioi)  et  M"«  Eeveux.  La  musculature  du  parkinsofU® 
travaille  au  maintien  de  la  statique  mflme  en  décubitus  dorsal.  Le  métabolisme 
culaire  est  vicié.  Soc.  de  Neurol,,  7  février  10211,  et  Revue  Neurotof/iiiur,  11)29,  t.  1. 
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le  motabolisme  du  parkinsonien,  soumis  à  l’hyoscine,  dans  tous  nos  cas 
était  comme  à  l’état  normal,  supérieur  (ou  tout  au  moins  égal)  au  méta- 
liolisme  basal  qui  caractérise  le  décubitus  en  fauteuil  colonial.  Ici  plus 
d’inversion. 

k’étude  du  métabolisme  basal,  tout  comme  celle  du  coelficient  de  Mail- 
lard-Lauzenberg  étudiée  par  l’un  de  nous  avec  L.  Velluz  (1)  dans  l’état 
Rarkinsonien,  conduit  à  l’idée  (ju’il  y  a  dans  cet  état  suractivité  muscu¬ 
laire. 

«  Tout  SC  passe,  nous  semble-t-il,  disait  l’un  de  nous  (2),  comme  si  dans 
l’état  parkinsonien  il  y  avait  régression  de  la  fonction  statique  et  dissolu¬ 
tion  progressive  tout  au  moins  partielle  des  réflexes  qui  l’assurent.  Le 
*aalade  devient  de  plus  en  plus  incapable  de  réaliser  la  statique  souple  a 
^inima.  Aussi  doit-il,  même  pour  des  attitudes  qui  ne  le  comportaient  pas, 
•■ocourir  à  la  statique  renforcée.  Delà,  l’extrême  fatigue,  les  courbatures 
lui  l’obligent  à  changer  sans  cesse  d’attitude.  Ne  pouvant  le  déposer,  il 
déplace  sans  cesse  son  carcan...  Il  en  résulte  un  véritable  état  de  sur- 
*Uenage  avec  accumulation  dans  l’organisme  de  déchets  de  fatigue.  Ne 
somble-t-il  pas  condamné  à  maintenir  sa  statique  par  des  procédés  plus 
'coûteux  que  les  normaux  et  combien  inférieurs.  » 


Un  problème  reste  à  examiner.  Nous  ne  prétendons  pas  le  résoudre . 
^ous  voulons  simplement  le  poser. 

Des  deux  causes  de  perturbation  du  métabolisme  basal,  trouble  de 
la  régulation  neuro-végétative,  trouble  de  la  régulation  statique,  laquelle 
la  plus  importante,  laquelle  est  le  primiim  mouena  ? 

Ua  perturbation  neuro-végétative  pourrait  rendre  compte  d’un  trouble 
Partnanent  du  tonus,  mais  non  du  trouble  de  la  régulation  toni-statique  et 
des  variations  en  fonction  de  l’attitude  du  tonus  dit  statique.  Elle  ne  rend 
ï*as  compte  non  plus  du  dérèglement  de  ce  tonus  et  des  inversions  sus- 
*'aentionnées  que  mettent  en  évidence  les  épreuves  statiques. 

Le  dérèglement  de  la  régulation  statique  pourrait  être  par  contre  la  cause 
Pï’emière  ([ui,  génératrice  d’un  surmenage  musculaire  permanent  déclan- 
'^herait  —  elïets  seconds  —  des  perturbations  de  la  régulation  neuro- 
'’^gétative.  Ces  derniers  pourraient  résulter  soit  d'une  simple  variation  du 
'‘'dieu  (ihimique  par  surmenage,  soit  des  lésions  endocriniennes  qui  en 
^^•■aient  la  consécjuence.  L’un  de  nous,  avec  P.  Ravaud  et  ,1.  Dechaume, 
vient-il  pas  d’attirer  l’attention  sur  l’existence  bien  vraisemblable 
dans  tous  les  états  striés  d’effets  et  de  lésions  seconds  liés  au  surmenage 

et  L.  Vhlmjz.  liemic  Neurologique,  1926,  t.  Il,  p.  434-440  ;  1927, 

l.’IIoinmr  dclioul,  Régulation  de  la  statique.  Ses  troubles.  Presse 
928,  p.  617-820.  Voir  aussi  J.  Proment  et  P.  Dubouloz.  Altitudi- 
rostures  et  Réflexes  statiques.  Journal  de  Médecine  de  Lgon,  5  mai 
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iiiusi  uliurc!.  Nous  nous  Loruous  à  soulcvor  à  uouv(;au(l^  la;  ])roljlùmJ  que 
li'^gil.inic  l('  jioiiit,  (le  vue; 

l'ài  soulcvaiiL  la  ([ucsLiori  do  l’iiiLi'rdôjKuidatKa!  dos  troubles  de  la  régu¬ 
lation  stati([uo  ot  do  la  régulation  nouro-végétativo,  nous  n’oublioiis  pas 
(|u’il  ])f)urrait  onoore  y  avoir  simpb;  ooïnoid(!no(î.  Mais  nous  iiudinorions 
plutôt  ])our  00  qui  nous  o.onoorno  vers  l’IiyjadJioso  sus-indiquéo. 

Calcifications  des  méninges  (angiomes  du  cerveau)  démontrées 
par  la  radiographie,  ])ar  M.  Knuu KuAuiti:. 

On  observe  souviTit  dansliis  rni'uiingioirios,  ]>lus  raraunent  dans  certains 
tyjK's  do  glioiu'ss,  d(!S  o.aloifioations  ((ui  se  préstuibuit  sur  les  radiograjdues 
on  onihros  jilus  ou  moins  itda“nsos.  (aqiondant,  il  S(^mbIo  ([uc  c’est  très 
rani  d(!  trouver  dos  o’aloifioations  striiqom'-nt  limitées  à  la  pic-ra';re,  de 
sorte  (pi’oll(!S  so  pnisordauit  sur  les  radiogra])]u(ïs,  non  pas  (;ommo  une 
ombr(!  ('omiiaoto,  mais  plutôt  oommo  la  surface  môme  du  cerveau,  une 
onvolo]iito,  (|ui  donne  l’imago  des  ciroonvi>lutions  ot  dos  sillons  dos  Jiénii' 
s])Jior(;s  otioo]diali(pios. 

J']n  1921,  mon  oollèguo,  le  If  Ove  Wissing,  a  présenté  à  la  Société  de 
nadiologi(!  do  Oo]ioidiagu(!  les  radiograjdues  d’un  malade  (jui  montrait 
une  ombrcî  singulière  à  l’intérieur  du  orâru!,  une  ondu-e  (ju’il  oxi)Ii(juait 
conuno  jirovonatd,  d’une  oaloilioation  do  la  ])i(!-m''‘ro.  Moi  aussi,  il  y  a  une 
aimée,  j’ai  ou  l’oeoasion  d’examiner  deux  malades  (jui  donnaient  la 
même  image,  et  ees  cas  étant  très  rares,  le  If  Wissing  ot  moi,  nous  avons 
rejiris  rexamen  de  son  malaile  et  décidé:  de  jirésenter  les  histoires  et  leS 
railiograjibies  de  ces  trois  cas. 

ICii  voici  un  lii'cr  i-ésuiiic  : 

1,0  pi'oniior  iiuilaclo,  un  g!in'0}i  ;ii;é  Uc  lu  ans,  a  iHc  admis  au  service  des  maladies 
iiei'vi'usos  de  Kommuuciios|iilalol.  de  (  iopeidiaj'iie  ou  Sou  père  avait  été  attciid 

de  sypidlis  corélu'ospiuaie,  mais  i’iid'eotioii  datait  do  lit  ans  avant  lu  naissance  de 
reniant  et  de  plusieurs  années  avant  sim  mariage. 

1,0,  garçon  était  né  de  manière  normale.  A  l’àge  de  '.I  mois  il  avait  ou  une  crise  ép'' 

I  'ptiipio,  eornpliipioe  de  lièvre  et  de  vomissement.  .Après  cela  il  n’avait  pas  do  crampe’ 
jnsipi’on  l'.lin.  l'in  déc.omliro  l'.lg'.l,  il  avait  été  atteint  do  la  grippe,  sans  o.ornpliealioiie 
cérélirales.  Pin  février  I'.l',i0,  il  avait  eumrneucé  à  être  sujet  à  des  [letitos  crises  de  tyP® 
épiloptiijuo  ;  les  crises  augmentèrent  on  rréi[uenco  et  intensité,  do  sorte  ipi’il  avait  uif 
grande  attaque  une  fois  par  semaine  onvirim. 

part  les  crises  épileptiques,  il  était  tout  à  fait  sain.  Son  inteiligonce  semlilait  à  pel* 
près  no.-nialo,  il  no  se  plaignait  pas  de  eéphalalgios,  ni  de  vertiges  ou  do,  trouilles  visuels- 

II  é|,ait  devenu  assez  gras  pendant  les  dorruèros  années. 

.  I.’oxamen  olijoctif  donna  ce  qui  suit  : 

(  Iplitalm-iscopie  normale.  l,'n  peu  d’anisoeorie,  du  reste  rien  d’anormal  du  côte 
d  -s  nerfs  era  dons,  ni  des  extrémités,  à  pai't  le  signe  do  liaIjinsUi  très  prononcé  des  deux 
cotés. 

.\u  ei’ité  droit  du  vidage  il  avait  nn  grand  angiome  de  couleur  violacée. 

I.’exane-n  du  eliarnp  visuel  donna  une  liémiandilyopie  liomimyine  du  côté  gauche- 

(I)  .1.  P’iiiiMiiNr,  I’.  IPw.MiT  et  .[.  DneiiAi'.Mi;.  I,e  sui'inonago  musculaire 
traînent  les  troulilos  do  la  régulation  statique  n’ost-il  pas  générateur  d’elTots  ^^ecoim 
ot  de  lésions  ?  Iti-uniun  ni’uruloijiijiie  inlmialiumiU'  de  la  Suciéle  de  Neuruloyie,  4  juin  l!f  e- 
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Liquide  c6|ilialo-;'aoliidicii  nurinal,  réacLioii  île  Wassermann  né}j;aLi\’o,  mélabolisine 
■bisal  normal. 

La  radiographie  du  crâne  donna  du  ciUé  droU.  correspondant  au  lobe  occipilal,  une 
0  nbre  ca','actérid,ique,  qui  correspondait  tout  à  fait  aux  circonvolutions  avec  des 
Lqnes  sombres  intermédiaires  correspondant  aux  sillons.  Certaines  lip-ncs  sombres 
avaient  des  contours  doubles  et  leur  forme  et  apparence  avaient  un  aspect  qui  ne 
peut  s’expliquer  que  par  nue  calcilication  de  la  |iie-mère. 

L’autre  malade,  qui  fut  examiné  dans  le  service  chirurgical  du  Higshospital  en  11121 , 
i^tait  alors  un  garçon  âgé  de  16  ans.  11  avait  souffert  depuis  l’âge  do  2  ans  de  crampes 
^hilcplirormes,  qui  étaient  d’abord  très  fréquentes,  presque  quotidiennes,  puis  pendant 
plusieurs  années  les  crises  furent  assez  rares,  mais  à  l’âge  de  16  ans  les  attaques  aug- 
htentèrent  de  nouveau  en  fréquence.  Mlles  avaient  le  caractère  typiquement  épilep- 
'■‘'lue,  et  après  les  crisi's  il  y  avait  un  étal  d’obnubilation.  A  part  les  crises,  le  malade 
'^l'ait  tout  à  fait  bien  'portard,,  il  souffrait  seulement  d’énurésie  nocturne.  L’examen 
ophtalmo  scopique,  otologiipie  et  neurologi([ue  no  donna  rien  d’anormal,  â  part  un 
bystagmus  fort,  lorsqu’il  regardait  à  droite.  Héai.lion  de  éVassermann  négative. 

Au  front,  au-dessus  de  l’inil  droit  et  limité  ])ar  le  sourcil,  il  y  ax  ait  un  angiome  de 
H  ceulimètre<  environ  de  diamètre. 

La  radiographie  du  crâne  donna  dans  la  région  üccijiitale  une  ombre  du  même  aspect 
lue  celui  présenté  )iar  le  cas  précédent. 

Le  malade  fut  radiographié  de  nouveau  cette  année,  7  ans  après  la  première  radio- 
S^uphie.  La  calcilication  avait  tout  â  fait  le  mémo  aspect  que  la  première  fois. 


U  garçon  âgé  de  7  ans,  que  nous  avons  exminé  â  l’hopi- 
l'uglebakkcn  »  â  Copeidiague. 

son  premier  développement  ;  il  n’a  commencé  à  marcher 
s  et  demi;  sa  mère  a  observé  alors  ([u’il  traînait  un  ju'u  la 


Le  troisiè'me  malade  était  u 
*'Ul  des  enfants  malades  de  «  I 
Il  était  un  |)eu  retardé  eu  si 
ù  parler  qu’à  l’âge  de  3  a 
jambe  droite. 

A  l’âge  de  6  aiis'il  a  commencé  à  avoir  des  crises  do  spasmes  du  bras  droit  et  de 
paralysie  do  la  jambe  droiti',  de  sorte  qu’il  tombait.  Les  crises  n’étaient  jias  accom- 
Pagriées  de  perte  de  connaissance.  Sou  développement  mental  était  retardé,  mais 
Part  cotte  légère  imbécillité,  la  parésie  et  les  crises,  il  était  tout  à  fait  bien  portant. 
L’examen  objectif  ilonna  ce  qui  suit  : 

l^un  aspect  était  légèrement  myxindémateux.  L’extrémité  inférieure  droite  était 
®  2  cm.  id,  demi  plus  courte  que  la  gauche,  et  les  niuscles  étaient  un  ]ieu  atrophiés, 
'‘lexes  rotiiliens  augmentés.  Signe  do  llabinski  droit.  Lorsqu’il  marchait,  il  ne  tou- 
ail  le  iilancher  du  coté  ilrolt  qu’avec  la  pointe  du  pied,  pas  avec  le  talon. 

Le  liquiile  céiihalo-ru'dnilieii  ne  présentait  qu’une  légère  pléocytose  (21  /3  celluh  s 
la''  milliuiètre  cube),  autrement  il  était  normal,  l’endant  le  séjour  à  rhù]iital  ce  gar- 
faisait  l’impression  d’une  légère  imbécillité.  11  était  plusieurs  fois  en  jiroie  à  ih  s 
■  as  de  secousses  cloaiipies  ilii  bras  droit,  sans  jierte  de  connaissance, 
a  radiographie  du  crâne  donna  une  ombre  dans  la  région  pariétali'  du  cédé  gauche. 
Ombre  axait  lu  même,  aspect  que  celui  des  deux  autres  malades,  poindard,  elle  était 
petite. 


Nous  avons  cru,  au  murimqnconiçnl,  iju’il  s’ag'issait  dans  ces  cas  do 
calcilianLos,  cL  nous  éLions  surjiris  do  ne  jias  jtouvoir  Lrouver 
fins  la  lit.Léralurc  radiolooiijue  des  cas  semblables.  l’ourLaiiL,  dans  la  liLté- 
*'®t'Urc  neurolojriijuo  des  dernières  années,  nous  avons  n’ussi  à  Lrouver 
'lUelques  descripLions  do  cas  ressemlilauL  aux  nôLres.  Oependani,  les 
^’^teurs  donnenL  une  autre  cxjilieaLion  des  cas,  une  cxidicalion  qui  csL  sans 
plus  correc.lo,  c,’esl-à-dire  ipi’il  s’auîiL  d’aniriomes  du  cerveau, 
^^imitri  a  iirésenlé  à  la  SociéLé  de  Neurologue  de  la  Hépulilique  Aroen- 
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on  1923  un  cas  d’anifioine  du  cerveau 


parLiculière. 


e  ombre  radiographiipi 
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Alberto  Marque  rlonne  dans  la  R  'vu  ‘  arfçcntine  Revisi  Olo-neuro-oflal- 
mologica  ij  de  Ciriigia  neiiroloyica  de  1927,  la  description  de  deux  c.as.  Il 
s’agit  d’enfants  soulïrant  de  (;rises  épilepti(iues,  présentant  des  nævuS 
angiomateux  dans  le  visage  et  i-hez  les(|ucls  la  radiographie  du  crâne 
donne  une  ombre  dans  le  lobe  ocfupital  d’un  côté  ;  une  ombre,  qui  pré¬ 
sente  le  même  as])ec.t  pie-méri forme  (pie  l’ombre  dans  nos  trois  cas. 

Brusbfield  et  Wyatt  ont  de  même  en  1927  publié  un  cas  semblable- 

Enfin  MM.  (ilovis  \bnc.ent  et  Ileuyer  ont  démontré  en  février  et 
MM.  Laignel-Eavastine,  Dellierin  et  Eomiuet  en  mars  1929  dans  cette 
Société  respectivement  un  et  deux  cas  (|ui  présentent  la  même  combi¬ 
naison  caractéristique  de  symptômes  ;  des  nævus  angiomateux  à  la 
tête,  des  calcifications  sinueuses  à  l’intérieur  du  crâne  et  des  crises 
(’ipilepti  formes. 

Nous  pensons  ainsi  que  ces  auteurs  qu’il  s’agit  d’angiomes  veineux 
du  cerveau.  Seulement,  nous  ne  sommes  jias  d’accord  avec  leur  explica¬ 
tion  sur  l’ombre  radiograpbicpie.  Les  auteurs  l’e.xpliquent  cumrae  l’eX- 
pressionde  cab'i  lira tions  des  vaisseaux.  Mais,  si  l’on  analyse  d’une  manière 
détaillée  l’ombre  radiographique,  on  oliserve  ([u’elle  ne  correspond  pas  à 
des  vaisseaux,  mais  qu’elle  ne  peut  s’expliquer  cpie  comme  une  ombre 
produite  ])ar  la  pie-mère,  de  sorte  ([ue  l’ombre  est  très  faible  en  correspon¬ 
dance  à  la  surface  des  circonvolutions  où  celle-ci  est  pénétrée  en  direction 
perjiendiculaire  ])ar  les  rayons.  Mais  l’ombre  est  tnès  intense  là  où  le® 
rayons  ont  la  direction  tangentielle  en  relation  avec  la  pie-mère.  G’est 
pourquoi  les  sillons  donnent  ordinairement  une  ombre  plus  intense  qn® 
la  surface  des  circonvolutions. 

En  somme,  ces  cas  sont  très  rares,  (iushing  et  Bailey,  dans  leur  impoC' 
tante  monograjihie  sur  les  tumeurs  angiomateuses  du  cerveau  donnent 
une  belle  reproduction  du  cas  de  Marque,  mais  ils  ne  semblent  pas  avoif 
eux-mêmes  observé  de  cas  semblables  dans  leur  grand  matériel. 

Réflexes  profonds  du  cou  (Magnus  et  de  Kleyn)  dans  un  caS 

d’hémimyoclonies  chez  un  paralytiqpxe  général,  jiar  MM. 

IVHEINDl.ICR  êl  .\.  BRUOH. 

Nous  avons  eu  l’om^asion  d’observer  dans  le  service  de  M.  le  Ppol* 
Marincsco,  chez  un  malade  soulïrant  d’une  jiaralysie  générale  progressive» 
un  plumomène  (jui  nous  paraît  intéressant  à  jilusieurs  points  de  vue. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  3S  ans,  C.  O.,  qui  est  arnem''  à  la  clinique  avec  des  g**® 
trouilles  jisychiclues. 

Le  malade  a  un  certain  degrC-  d’euphorie,  est  assez  agiU-,  logorrln’iique,  coinplé*'® 
ment  ih-sorienU'.  M(’-pond  dillicilement  aux  (luestions  ([u’on  lui  pose.  Prononce  a® 
mots  incohC-rents.  Gros  trouilles  de  la  mi'-moirc.  I.e  calcul  est  impossible.  Au  P®* 
de  vue  somatique  on  note  une  im^galiUi  piqiillaire,  un  signe  d’.Xrgyl-Roliertson,  ^ 
gros  trcmiilemcnts  des  mains,  de  la  langue,  une  dysarthrie  trfis  prononcée.  La 
est  lionne,  les  réflexes  ostéo-tendineux  sont  vifs  aux  membres  inférieurs,  les 
cutanés  normaux.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montre  les  réactions 
Nonne  et  de  Pandy  fortement  positives,  30  éléments  [lar  mmc.  (à  la  cellule  Nageotfe)’ 
la  réaction  de  Wassermann  positive. 
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Trois  semaines  après  son  admission  à  l’hôpital,  le  malade  fait  un  ictus  apoplectique  : 
état  comateux,  la  température  monte  à  39»,  stertor,  incontinence  des  sphincters, 
déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  tête  vers  le  côté  gauche,  nystagmus  horizontal. 
Six  jours  après  cet  accident  le  malade  sort  de  plus  en  plus  de  son  état  comateux,  mais 
on  constate  l’apparition  de  myoclonies  dans  la  moitié  droite  du  corps. 

A  ce  moment  on  note  un  clonus  du  pied  droit  et  un  signe  de  Babinski  du  même  côté. 
Les  myoclonies  sont  apparues  dès  le  début  avec  leur  maximum  d’intensité,  mais 
après  huit  jours  elles  ont  tendance  à  diminuer  d’amplitude  et  douze  jours  après 
iour  apparition  on  ne  peut  plus  les  observer  spontanément  ;  seulement  les  fortes  exci¬ 
tations  sensitives  réussissent  à  en  provoquer  quelques-unes. 

Ces  myoclonies  avaient  dans  le  décubitus  horizontal  les  caractères  suivants  ; 
ITemièrement,  comme  nous  l’avons  déjà  remarqué,  elles  étaient  strictement  loca- 
lisées  à  la  moitié  droite  du  corps.  Elles  étaient  très  rythmiques,  ce  sont  des  rythmies. 
Leur  rythme  est  entre  30  et  46  par  minute.  Les  myoclonies  prédominaient  d’une  façon 
évidente  sur  les  muscles  du  plan  antérieur  du  corps.  C’est  ainsi  qu’elles  avaient  une 
grande  amplitude  dans  le  quadriceps,  dans  le  jambier  antérieur,  dans  les  muscles  gp'ands 
''foits  de  l’abdomen,  dans  le  sterno-cléido-mastoïdien,  moins  .marquées  sur  le  biceps 
a  peu  près  nulles  dans  les  fléchisseurs  des  doigts.  Sur  les  muscles  du  plan  postérieur 
ne  les  notait  que  dans  le  biceps  et  très  peu  dans  les  muscles  du  dos,  la  masse  sacro- 
•onibaire  et  le  triceps  du  bras. 

Les  mouvements  tant  passifs  que  volontaires  les  accentuaient  pour  quelques  ins- 
'■ants.  Dans  la  station  debout  ces  myoclonies  s’accentuaient  aussi  au  début  pour  reve¬ 
nir  ensuite  à  leur  intensité  habituelle.  Le  caractère  fondamental  de  ces  myoclonies  était 
®ur  simultanéité  dans  tous  les  muscles  intéressés  ;  il  y  avait  comme  des  décharges 
•ectriques  simultanées,  tous  les  muscles,  extenseurs  et  fléchisseurs,  se  contractent 
rusquement,  vivement  à  la  fois.  {Fig.  1 .)  Par  suite,  il  n’y  avait  pas  déplacement 
la  jamnbe  (le  quadriceps  et  le  biceps  se  contractant  simultanément)  ni  du  tronc. 
Mais  le  pied  effectuait  une  flexion  dorsale,  parce  qu’il  n’y  avait  que  des  rythmies  dans 
0®  muscles  extenseurs  du  pied  et  des  orteils. 

Aux  membres  supérieurs  et  au  cou  l’amplitude  des  myoclonies  était  trop  petite 
Pnur  entraîner  des  déplacements  de  segments. 

Toutes  ces  myoclonies  avaient  encore  un  autre  caractère  commun.  C’est  que  n’im- 
Porte  quelle  excitation  sensitive  un  peu  forte  (tactile,  douloureuse,  thermique)  aussi 
len  du  côté  droit,  qui  avait  des  myoclonies,  que  du  côté  gauche,  qui  en  était  totalement 
’iempt,  augmentait  l’amplitude  des  myoclonies  non  seulement  dans  le  segment  excité 
dans  tous  les  muscles  du  côté  droit  qui  en  présentaient. 

Mais  le  fait  le  plus  intéressant  que  nous  ayons  pu  noter  chez  notre  malade,  c’est  que 
nttitude  de  la  tête  modifiait  d’une  façon  évidente  l’amplitude  des  myoclonies.  La 
ntation  passive  de  la  tête  vers  la  droite,  le  malade  étant  dans  le  décutibus  dorsal  sur 
plan  horizontal,  la  tête  sur  le  même  niveau  que  le  tronc,  provoque  une  exagéra- 
on  (ie  l’amplitude  des  rythmies.  Leur  rythme  pourtant  n’est  pas  sensiblement  modi- 
•  Cette  augmentation  des  amplitudes  persiste  pendant  tout  le  temps  qu’on  maill¬ 
ant  la  dans  cette  position  de  rotation.  Inversement  quand  on  tourne  la  tête  du 
,  *lnde  vers  le  côté  gauche,  les  myoclonies  ne  modifient  pas  généralement  leur  ampli- 
contraire  elles  ont  fiarfois  même  la  tendance  à  diminuer  d’amplitude  pendant 
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le  temps  que  persiste  cette  attitude  de  rotation  de  la  tête.  Le  phénomène  est  iné- 
f“!*nLle.  „  .reproduit 
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e  grande  constance  toutes  les  fois  qu’on  le  recherche. 


Il  s 


agit  donc,  d’un  cas  typique  de  paralysie  générale  chez  lequel  au 


*^®ürs  ictus  apoplectique  sont  survenus  brus((uement  des  myoclo- 
localisées  strictement  dans  les  muscles  du  côté  droit  du  corps,  et  qui 
disparu  après  une  durée  de  12  jours. 

J,  nt  accident  jieut  être  mis  en  rapport  avec  des  lésions  du  corps  strié. 
6f[et  Alzheimer  a  montré  déjà  en  lllOl  (pie  le  processus  jinralytiipie 
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peuL  être  a?scz  prononcé  dans  les  gan^ïlions  de  la  base.  On  a  dceriL  diffé¬ 
rents  syndromes  stries  au  cours  de  la  paralysie  iï(ni('rale,  tels  (pie  la  cliorf’e 
(0.  l’ocirster,  O.  et  Vofït,  Heich). 

La  localisation  du  processus  dans  le  globus  pallidus  donne  le  syndrome 
de  la  rif»idit(;  ])allidal('.  (0.  p'oerster,  Stertz).  Ouant  aux  myoclonies,  ils 
appartiennent  sûrement  aux  troubles  des  mouvements  d’ori<rine  striée 
tel  (]ue  l’encéphalite  épidémiipie  nous  l’a  montré. 

Pour  b'oersti'r,  la  myoclonie  serait  la  conséapience  d’une  lésion  du 
Système  strié  propnonent  l'it  (putamen  et  noyau  caudé).  la  suite  de  cette 
lésion  cpii,  par  ojijiosition  à  la  chorée,  est  très  petite,  le  iiallidum  se  trouve 
partiellement  libéré,  ce  (pii  a  pour  consé([uence  une  contraction  cloniifue, 
courte  et  vive. 

La  localisation  des  myoclonies  à  une  moitié  du  corps  dans  notre  cas 
tait  bien  jienser  à  une  lésion  unilatérale  du  système  strié.  A  ce  point  de 
vue.  il  est  intéressant  de  raipieler  (pi’une  lésion  unilatérale  du  corps 
de  Luys  donne  le  syndrome  décrit  sous  le  nom  de  hémiballisme 
(Jakob). 

Mais,  pour  l’interprétation  du  mécanisme  jihysio-pathologinue  de  la 
*Tiyochmie,  le  fait  pue  l’attitude  de  la  t(“‘te  a  une  certaine  influence  sur  elle 
dans  notre  cas  offre,  nous  h'  croyons,  (piehpie  importance.  Les  réflexes 
labyrinthi(pies  et  les  réflexes  jirofonds  du  cou  de  Magnus  et  de  Kleyn  chez 
l’animal  décérébré  e.xercent  leur  influence  sur  les  centres  tonigènes.  Le 
sont  donc  en  dernière  analyse  des  réfhsxes  sensitivo-tonipucs.  Dans  notre 
cas  nous  avons  étudié  seulement  l’influence  des  réflc.xes  profonds  du  cou 
sur  les  myoclonies.  Nous  avons  vu  (pi’ils  ont  une  influence  nette  sur  les 
Uiyoclonies. 

Pans  les  réflexes  jirofonds  du  cou  de  Magnus  (‘I  de  Kleyn  la  rotation  de 
la  tête  jirovmpie  un  renforcement  tonipue  des  muscles  fléchisseurs  dans  le 
Uiembre  occijiital  (membre  (jui  se  trouve  pendant  la  rotation  du  (■('ité  do 
l’occ.iput)  et  un  riMiforcement  toniijue  des  muscles  extenseurs  dans  le 
Uiembre  facial.  Dans  notre  cas  la  rotation  vers  la  droite,  les  membres  de 
ce  c(jié  devenant  membres  faciaux,  augmentait  les  myoclonies,  ce  pui 
cadre  bien  avec  un  renforcement  toniijue  du  système  extenseur  puispue, 
comme  nous  l’avons  remarijué,  les  myoclonies  prédominaient  sur  ce 
aystiïine  au  membre  inférieur  ((juadriceps,  jambier  antérieur). 

Le  fait  pue  les  n'd'lexes  cervicaux  se  produisent  d’une  faijon  analogue 
les  myoclonies  (jue  dans  un  membre  rigide  à  la  suite  d’une  (b'cérébra- 
tion  nous  jiernu't  de  considérer  les  myoclonies  comme  unjihénomène  dû  à 
'^Oe  jierturbation  des  centres  tonigènes  normaux.  L’influx  nerveux,  (jui 
''lent  de  ces  ceid.res  normalement  d’une  fapon  continuelle,  sans  aucune 
l^fusijuerie,  soulïro  d’une  altération.  11  n’y  a  jilus  un  écoulement  continuel 
"le  l’énergie  nerveuse  des  centres  tonigènes  vers  les  neurones  médul¬ 
laires,  mais  il  y  a  une  série  rythmée  de  décharges  brusipies  de  cette 

cnergio. 

(Travail  de  la  cliniipu'  neurologipue  de  la  b'aculté  de  imidecine  de  Bu¬ 
carest.  Directeur  :  Brof.  D''  (1.  Marinesco.j 
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B/Tyoclonies  du  voile  du  palais  chez  un  anxieux,  i)ar  M.M.  Laignel- 
Lav^astine  fit  Robert  Largeau. 

M.  de  S...,  vendeur  dans  un  grand  magasin,  Agé  de  54  ans,  d’origine  italienne,  avait 
toujours  6t6  en  excellente  santé  lorsqu’en  1910  il  est  atteint  d’une  crise  de  dépression 
mélancolique,  avec  anxiété,  qui  dura  environ  six  mois  et  .guérit  complètement.  11  ne 
remarque  pendant  cette  crise  aucun  phénomène  anormal  et  reprend  son  travail  et  sa 
vie  habituelle. 

En  janvier  1925,  sans  cause  apparente,  nouvelle  apparilion  d’une  crise  de  dépression 
a’-ec  insomnie  rebelle,  tristesse,  larmoiement,  hyperémotivité,  inquiétude,  sentiment 
constant  d’insécurité,  phobie  de  la  mort,  mais  idées  de  suicide,  angoisse  physique 
très  vive  avec  impression  de  mort  imminente  et  striction  thoracique.  Aboulie,  inapti¬ 
tude  à  tout  travail,  impulsions  variées,  en  particulier  gestes  brusques  du  bras  et  des 
jambes,  coups  de  pieds  ou  de  poings  vers  sa  femme  («  non  pas  pour  lui  faire  mal,  mais 
pour  me  raccrocher  à  elle,  par  besoin  do  soutien  »)  ;  cet  état  anxieux  est  accompagné 
de  sensations  abdonynales  bizarres  et  inexplicables  et  de  constipation.  L’examen,  à 
ce  moment,  ne  révèle  aucun  signe  somatique  notable,  si  ce  n’est  un  désé(|uilibre  très 
net  de  l’excitabilité  sympathique  avec  prédominance  orthosympathique. 

Puis,  peu  ù  peu  les  phénomènes  s’accentuent,  l’anxiété  est  extrême  pendant  toute 
l’année  1925  et  une  partie  de  192(i,  mais  diminue  ensuite  progressivement  ;  les  mouve¬ 
ments  impulsifs  sont  moins  vifs  et  l’angoisse  cesse  peu  à  peu. 

A  ce  moment  (fin  1927  environ),  apparaissent  des  mouvcmenls  du  voile  du  palais 
très  visibles  à  l’examen  direct  et  qui  prociuisent  en  outre  un  bruit  pharyngé  de  cla¬ 
pet  assez  spécial  ;  le  voile  est  soulevé  et  abaissé  rythmiquement  pendant  une  demi- 
minute  environ.  La  luette  est  soulevée,  puis  retombe  sur  la  base  de  la  langue,  et  ce 
mouvement  se  répète  une  dizaine  de  fois  successivement.  Il  cesse  pendant  quelques 
minutes,  puis  reprend.  Cette  myoclonie  est  indépendante  de  la  volonté  ;  elle  cesse 
pendant  le  sommeil  profond,  réapparaît  dans  le  demi-sommeil,  cesse  également  si 
on  abaisse,  avec  un  abaisse-langue,  la  base  de  la  langue  ;  semble  plus  fréquente  au 
moment  des  phases  d’anxiété  plus  vives,  mais  ne  cède  jamais  complètement. 

La  sensibilité  palatine  est  normale:  le  réflexe  nauséeux,  par  attouchement  du  voile 
ou  de  la  luette,  semble  diminué. 

La  chronaxie  des  muscles  du  voile,  diflicile  à  rechercher,  semble  normale. 

Les  sécrétions  pharyngiennes  semblent  augmentées  et  le  malade  crache  assez  fré¬ 
quemment  un  peu  de  mucus. 

La  sécrétion  salivaire  est  normale.  Un  nouvel  examen  des  réflexes  sympathiques 
ne  révèle  pas  de  changement  api)réciable  dans  l’cxcilabilitô  de  ce  malade  iiui  demeure 
plutiH  un  orthüsympathi(iue. 

Peu  à  i)eu,  cependant,  l’état  <lépressif  et  l’anxiété  ont  diminué  ;  le  sommeil  est  rede¬ 
venu  [ires((ue  normal,  une  nuit  sur  deux  ;  l’arnélioration  de  l’état  général  est  nette  ; 
mais  la  myoclonie  du  voile  demeure  identique. 

L’examen  pharyngien  ne  révèle  (ju’une  légère  pharyngite  ehroniiiue. 

Les  anlér<klrnls  palliologiqiies  de  ce  malade  sont,  nuis  tant  au  ))oiut  de 
vue  [lersonnel  qu’liérédilaire.  Il  n’y  a  aucun  sig;ne  d’encéphalite  épidé- 
inifpie,  aucune  cause  infectieuse  ou  nfiurolo',d([ue  ajiparente  à  invoquer 
jiour  cxplicpier  les  mouvem-nts  nystai;miques  du  voile  du  jfalais.  Les 
causes  locales  d’excitation  des  muscles  sta])bylins  ne  semblent  pas  plus 
notables  (pie.  (dm/,  un  individu  normal.  Bien  mieux  ;  le  réflexe  nauséeux 
semble  dirniniK'. 

Nos  r(‘idieri  lies  ne  nous  ont  ]»ermis  de  relevcïr  (jue  (piclqucs  cas  de 
«  nysl.aemiis  du  voile  »  de  cause  d’ailleurs  obscure. 

Les  secousses  vélo-]talatines  de  notre  malade  semblent  se  rapprocher 
des  my()(donies.  Les  myo(  lonies  nous  ajiparaissent  comme  une  localisa- 
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tioii  musculaire  sj)é(;iale  d’une  excitabilité  g(înérale  de  tout  le  système  mus¬ 
culaire  de  notre  malade,  qui  a  présenté,  durant  toute  sa  crise  d’anxiété, 
des  im])ulsions  motrices  variées.  La  persistance  des  manifestations  mo¬ 
trices  dans  le  pharynx,  tandis  (pi’elles  disparaissaient  dans  les  membres, 
rious  paraît  un  phénomène  (uirieux,  à  rapprocher  des  différents  spasmes, 
clonies  ou  tics  que  l’on  observe  fréquemment  chez  les  anxieux  et  les 
tiyperémotifs. 

Toute  thérapeutique  sédative  tantsympathico  que  vagotrope  a  échoué. 

L’homme  debout.  Sur  la  fonction  de  fixité  du  cervelet,  par 

M.  Noica  (de  Bucarest). 

Nous  restons  généralement  debout,  dans  la  position  de  repos,  avec,  les 
pieds  légèrement  é(a>rtés  ;  nous  jiouvons  aussi  rester, —  au  moins  pour 
ClUelque  temps,  —  debout  avec  les  pieds  rapprochés  (jtosition  de  garde  à 
'’ous),  ou  dans  la  ])osition  hanchée  ou  inclinée  en  avant,  appuyés  sur  la 
pointe  des  pieds,  ou  inclinée  en  arrière,  appuyés  sur  les  talons,  ou  encore, 
c®  ne  nous  appuyant  (pie  sur  un  seul  pied,  etc,. 

^jcrtainemeid,  (pie  pour  se  maintenir  dans  toutes  ces  jiositions,  il  faut 
ovoir  un  squelette  conqiosé  de  segments,  ([ui  sont  en  grande  partie  mobiles 
entre  eux  et  reliés  ])ar  d((s  capsules  et  des  ligaments  articulaires  élastiques 
cle  manière  ([ue  pendant  ([ue  nous  restons  debout,  le  centre  de  gravité 
squebdte,  y  conqiris  les  [larties  molles  du  corps,  tombe  dans  le  centre 
polygone  de  soutien.  Mais  ce  n’est  pas  tout;  il  faut  encore  que  nous 
®yons  un  appareil  musculaire  jiournous  mettre  et  nous  maintenir  dans 
toutes  les  positions  (hisinies. 

Le  fait  d’être  debout  étant  un  résultat  mécaniiiue,  il  faut  que  la  position 
notre  corps  suive  la  loi  de  gravité  et  le  jeu  des  leviers. 

Lomme  il  est  impossible  ([ue  les  muscles- ])uissent  connaître  ces  lois,  il 
exister  jiar  consiapient  dans  notre  organisme  un  centre  automatiiiue, 
'^n  dessous  du  centre  moteur  volontaire,  (pii  soit  sjiécialemcnt  organisé  dans 
but.  (je  (-.(Mitre  doit  reitevoir  dos  renseignements  de  la  jiériphérie  jiar 
''nie  réflexe,  jiour  nous  maintenir  continuellement  et  sans  ])lus  penser, 
'inns  les  attitudes  dans  lesquelles  nous  nous  sommes  mis  volontairement, 
'nus  c.royons  (pie  ÿet  organe  est  le  cervidet,  avec,  toutes  scs  amu'.xi's. 

Pour  arriver  à  c,ett(!  conclusion,  nous  avons  profité  de  nos  cotmais- 
®nn(;es  classiques,  d’uiio  belle  conférence  de  M.  le  professeur  Froment, 
bnbli,';e  daiisla  /h-c.s.sc  mhlimh-  (1),  delà  tri's  intiircssante  tlu-sc  de  M.  Thé- 
''nnard  (2)  et  ensuite  des  faits  d’observation  (ajiistatés  sur  nos  malades. 

I 

n-n  premier  était  un  soldat,  (■.  IL,  (]ui  a  eu  la  têt,e  tam]K)nnée  entre  deux 
^ngans.  A  la  suite  de  cet  accident,  il  est  resté  avec,  un  enfoncemimt  pro- 
nnd  dans  la  zone  tenqiorale  droite  et  avec  des  phénomènes  (-(irébclleux 

il  /Vc.v.s'c  mi’iliciilc.  11"  r>'2,  (la  30  niii'il,  l'.CJS,  p.  SI7.  l.’imiiiiiu'  dclioul.  Hi'-gulaliun 
scs  Li-mililcs. 

Des  Uysiuiiies  d'allilude.  Thèse  de  l’aris, 
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(i('s  mninljros  du  côlû  jfniiclKî.  Mais  lums  n’allons  insislar  ici  (inn  sur  les 
I  rouilles  ('('n'dielleux  ((u’il  ]irésenl(M‘n  resl.aiil,  (lebouL.  irabil.uclleincufc,  le 
malade  resic  (b'vaid.  nous  dans  la  sl.aLion  liau(di('‘e,  c’esL-à-dire  appuyé 
rien  ([ue  sur  le  pieil  droit,  tandis  ipie  l<‘  pied  uauche,  — •  le  côté  cérébel¬ 
leux.  —  est  jiosé  endidiorset  unpeii  en  avant,  à  une  distancode  20e,m. 
de  l’autre.  La  tête  dumaladc  est  léf^èremenl,  inclinée  vers  l’éjiaule  fîaiiclie. 
I.orsipie  le  malade  uiandie,  il  iiorte  bien  le  pieil  droit,  tandis  ([u’il  jette 
le  ])ied  <;auclie  un  peu  brus([uement  en  avaid,,  en  l'rajijiant  du  talon  avec 
bruit,  avant  de  le  poser  par  terre.  t)n  observe  du  reste  ([ue  le  talon  de  la 
bottine  gauche  est  usé  sur  le  côté  externe.  On  observe  aussi,  ]iendaut  la 
marche,  une  hypotonie  du  yenou  Kauclie. 

Si  le  malade  l'este  didiout,  dans  la  station  banchée,  et  si  je  lui  recorti- 
maiide  de  ra]i])rocber  les  jiieds,  jiour  se  mettre  dans  la  ]iosition  de  "ardc 
à  vous,  on  voit'ipi'il  ajijirocbe  loiiles  1rs  fois  (jur  je  Ir  lui  drmandr,  le  pied 
nuilfidr  du  pied  suin  ;  mais  à  peine  l'a-t-il  ajiprocbé,  (pi’il  réloi^UO  rapi¬ 
dement  pour  le  mettre  jiar  terre,  dans  la  posil.ion  antérieure,  c’est-à-dire 
à2(lcm.du  pied  sain,  luvitons-le  maintenaul,  à  rapjiroclier  le  pied  sain  du 
jiied  malade.  (  )u  obser\'e  alors  ([u’il  lu’site  à  exécuter  ce  mouvement  et  s’il 
se  décide  à  le  faire,  il  a  à  [leine  décalé  le  pied  sain  Jiour  le  ra])])rocher  uu 
]ieu  du  ).ied  malade  ipie  rapidement  il  le  pose  ])ar  terre,  pour  aussitôt 
éloiijner  le  pied  malade  et  le  porter  tou  jours  à  la  même  distance  de  20  crti- 
Dans  cette  seconde  expi'rience,  on  observe  aussi  ((ue  le  cor])S  se  mot  f 
osciller  |(■';èremeut. 

Il  résulte  de  ces  deux  expériences  ipie  le  malade,  jiour  rester  debout- 
ne  s’ajipuie  que  sur  le  jiied  droit,  ipi’il  cherche  à  le  laisser  tout  le  temps 
en  jilace,  et  ipie  jiar  conséipient  il  préfère  remuer  le  jiied  p:auche,  c’est-à- 
dire  l'ajiprocher  du  précédent,  alors  ipi'on  lui  demande  de  rajiprocher  les 
])i(‘ds  ruii  de  l’autre.  L’est  jiour  le  même  motif  ijue  le  malade  jirend  tou¬ 
jours  riiabitude  de  se  mel.tre  dans  la  jiositiou  hauchée,  en  ne  s’ap' 
jiuyaut  que  sur  le  jiied  droit.  Il  résulte  encore  ici  (jue  le  malade,  — ■  ec 
(jLie  nous  jiouvons  constater,  —  ne  jieut  se  maintenir  didiout  (jue  sUi’ 
ce  Jiied,  car  s’il  essaii'  de  se  luaiid.eiiir  sur  le  jiied  "jmi'he,  il  tombe 
aussilôl . 

Si  le  malade  est  (hdioul,  et  si  nous  lui  recommandons  de  tirer  vers  lu’ 
la  jioifrm'e  de  la  jiorte  qui  est  fermée  àclef,  nous  obsei^ons  (ju’indilïércm- 
ment  de  la  main  (ju’il  emjdoie,  il  avance  toujours  la  jambe  droite,  car 
c’est  sur  celle-ci  (ju’il  jin'fêre  s’ajqmyer,  jiendaid,  (jue  la  jandie  «rauche 
reste  en  arrière.  L’homme  sain,  au  coid.raire,  jiri'd'ère  toujours  s’ajijiuye’’ 
sur  la  jambe  (jui  corresjioud  à  la  main  (jui  tire  la  jioiifiuie  et  si  notre  ma¬ 
lade  ne  s’ajijiuie  (jue  sur  la  jaiidie  droite,  c’estjiarce  (jue  c’est  la  seulu 
(jui  lui  iusjiire  confiance. 

Lue  autre  exjiérience  est  celle-ci.  .le  jirie  le  malade  de  monter  à  genoU< 
SUI'  la  chaise  (jui  est  devant  lui  ;  ou  constate  (ju’il  coinnuMice  toujours  p*”” 
mettre  le  jrenou  î^auche  ci'iri'dielleu.x,  et  ce  u’est  (ju’a|ir.''s  s’être  bien  ap' 
jiuyé  avec  les  deux  mains  sur  le  dos  de  la  chaisi;,  (ju’il  moiiLî  aussi 
freiiou  sain,  .lauuus  il  ne  commence  à  jioser  le  ppuiou  sain,  jiour  le  inêm® 
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motif  que  précédemment,  car  il  ne  peut  pas  confier  le  poids  de  son  corps 
membre  inférieur  cérébelleux. 

On  peut  ajouter  à  cotte  conclusion  que  le  malade  avait  peut-être  une 
faiblesse  du  côté  gauche,  ce  qui  n’était  pas  le  cas,  d’un  autre  côté  rien  ne 
l'ous  autorisait  à  croire  qu’il  existait  une  certaine  lésion  du  faisceau 
Pyramidal.  Nous  n’avons  d’ailleurs  qu’à  comparer  notre  malade  à  un  vrai 
malade  hémiplégifjue  qui,  tout  en  étant  paralysé,  peut  encore  marcher. 

nous  tenons  compte  de  sa  faiblesse,  celui-ci  se  comporte  dans  les 
exemples  précédents  comme  une  personne  normale,  qui  a  bien  conservé 
son  équilibre.  Par  exemple,  il  peut  rester  appuyé  un  instant  sur  sa  jambe 
®ialade,  sans  tomber  comme  le  malade  précédent.  Si  on  le  prie  de  tirer 
^ors  lui  la  poignée  de  la  porte,  il  avance  le  pied  correspondant  à  la  main 
®’Vec  laquelle  il  tire,  c’est-à-dire  qu’il  s’appuie  même  sur  le  pied  malad 
fiUand  il  tire  de  la  main  malade.  Il  agit  de  même,  si  on  l’invite  à  monter 
^  genoux  sur  la  chaise  ;  il  commence  ioiijoiirs  avec  le  genou  sain  et  monte 
8ussi  ensuite  avec  une  cortaine  dilïiculté  le  genou  malade.  Ceci  se  com- 
Pï’end  très  bien,  l’hémiplégique  commence  avec  le  genou  sain,  car  c’est 
oelui  qui  est  le  plus  facile  à  bouger,  tandis  que  le  cérébelleux  commence 
toujours  avec  le  genou  cérébelleux,  car  il  n’a  le  courage  de  confier  le 
poids  de  son  corps  qu’au  membre  inférieur  qui  correspond  au  côté  bien 

portant. 


II 


t^or  quelle  voie  se  transmettent  au  cervelet  les  excitations  réflexes  qui 
^otretiennent  à  l’état  permanent  cette  fonction  du  cervelet,  qui  sert  à 
®ous  maintenir  debout,  dans  les  attitudes  précédentes  ? 

f^ous  pensons  que  ces  excitations  réflexes  doivent  être  apportées  au 
^^'■velet  de  nos  membres  intérieurs  par  l’intermédiaire  du  faisceau  céré- 
®‘leux  direct  et  du  Cowers,  et  (lu’elles  doivent  être  provoquées  par  une 
Possibilité  inconstîiente.  Nous  pensons  que  cette  hy])othèse  découle  de 
oolte  démonstration  clinique.  Nous  observons  en  même  temps  deux  ma- 
'fos,  l’un  atteint  d’une  paraplégie  spasmodique  avec  une  démarche 
J,  '’of^ollo-spasmodique  (c’est  probablement  une  sclérose  en  plaques), 
®stro,  un  cas  de  Fricdreich  avec  une  démarche  cérébelleuse.  Ce  dernier 
^^oussi  des  troubles  cérébelleux  aux  membres  supérieurs  :  quant  aux 
ssbles  cérébelleux  du  coté  des  membres  inférieurs  (dysmétrie,  asymé- 
ils  existent  bien  entendu  chez  les  deux  malades. 

Quand  l(!s  malades  restent  debout,  ils  tiennent  les  pieds  écartés  à  une 
'stant  e  d(  20  !0  cm.,  mais  à  notre  demande,  ils  peuvent  aussi  les  tenir  rap- 
ohés  (position  do  garde  à  vous).  On  observe  cependant  que  le  corps  se 
^  U  osciller  légèrement,  ce  qui  force  ensuite  les  malades  à  écarter  rapi- 
onicnt  les  pieds.  La  dilïiculté  qu’ils  ont  de  rester  tramjuilles  est  ])Ius  grande 
si  on  leur  demande  de  s’appuyer  sur  la  pointe  des  pieds  ou  do  s’ap- 
Pur  les  talons  ;  il  leur  est  de  même  très  dillicile  de  se  maintenir  sur 
Seule  jambe,  ou  de  s’accroupir.  En  elfet,  dans  tous  les  cas  le.®  oscilla- 
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lions  sont  U'iloment  grandes  quo  si  les  malades  persistent  à  rester  dans 
(;es  positions,  ils  perdent  certainement  l’équilibre. 

Si  on  leur  demande  de  monter  avec  les  genou.v  sur  une  chaise,  on  re¬ 
marque  (pi’ils  arrivent  à  faire  ceci,  en  commencantsoilavec  le  genou  droit, 
soit  avec  le  genou  gauche,  mais  en  prenant  auparavant,  la  précaution  de 
s’appuyer  solidement  avec  leurs  moins  sur  le  bord  de  la  chaise,  car  comme 
le  corps  oscille  tout  le  temps,  ils  risquent  de  tomber. 

Lorsque  les  malades  sont  encore  debout,  prenons-les  par  la  main  et 
cherchons  à  les  tirer  de  notre  côté  tout  en  les  priant  de  ne  point  céderetde 
résister,  en  nous  attirant  do  leur  côté  à  eux.  On  (constate  alors  que  les 
malades  prennent  une  position  normale,  pour  pouvoir  s’appuyer,  c’est- 
à-dire  «pi’ils  avancent  la  jambe  «pii  correspond  à  la  main  que  j’attire  de 
mon  côté.  Quant  au  résultat,  les  malades  sont  t«)ujours  vaincus  car  non* 
réussissons  très  facihmient  à  les  attirer  de  notre  côté,  «Haut  donné  que  ceS 
deux  malades  ne  peuvent  pas  s’appuyer  sur  leurs  jambes,  car  ils  oscillent 
tout  le  temps  et  risquent  de  tomber  par  terre. 

Tl  résulte  do  ceci  que  ces  malades  ne  peuvent  pas  se  maintenir  dans  les 
attitudes  «l«‘man«l«'‘es  plus  liant,  quoiqu’ils  aient  plus  ou  moins  conservé 
la  for«'e  musculaire.  Comme  il  s’agit  dans  ces  cas  d’un  trouble  d’attitude 
dans  respa«'.e,  il  est  logi«iue  «le  comdure  que  les  deux  faisceaux  cérébelleux^ 
lésés  chez  ces  «leux  malades  no  transmettentplus  au  cerveletles  excitation* 
réncx«^s  «le  la  périphérie,  «'o  «[ui  fait  quo  le  c«îrvelet  à  son  tour  ne  sait 
])lus  envoyer  aux  mu.sc.les  les  «irdres  ntice.ssaires  pour  que  les  malade* 
se  maintiennent  «lans  telle  ou  telle  attitude. 

Ces  excitations  périphériques,  qui  sont  nécessaires  à  n«js  deux  malade* 
])«)ur  conserver  à  l’état  permanent  telle  ou  telle  attitude,  ne  peuvent  p*® 
venir  «lu  labyrinthe  par  le  nerf  vestibulaire.  En  voilà  la  preuve  ;  j’ai  dan* 
mon  servi«:e  un  malade  atteint  d’une  tumeur  ponto-c«irébelleuse  gauche, 
devenu  aveugle,  avec  grands  troubles  «l’équilibre,  mais  n’ayant  aucuP 
signe  «lu  syndrome  cérébelleu.x  de  Babinski.  En  effet,  ce  malade,  à  condi' 
lion  qu’on  le  soutienne  par  les  bras,  peut  se  maintenir  un  instant  sur  ui*® 
jambe;  il  peut  mettre  indilîéremment  un  genou  sur  une  chaise  et  ensuif® 
l’autre  ;  il  peut  se  tenir  debout  en  ayant  les  genoux  fléchis;  il  peut  lutte’’ 
avec,  nous,  en  cherchant  à  nous  attirer  de  son  côté  soit  de  la  main  droit®» 
soit  de  la  main  gauche,  tout  en  s’appuyant  sur  la  jambe  qui  «;orrespoi> 
à  cette  main,  comme  ferait  un  homme  normal.  Ces  excitations  ne  peuve” 
)>as  venir  non  plus  par  le  sens  articulaire,  car  nous  avons  diijà  con*t3 
I  liez  un  malade  tabéti«iue  et  aveugle,  chez  lequel  le  sens  articulaire  éta’^ 
très  troublé,  que  la  fixité  se  faisait  très  bien,  tout  en  tenant  comptie  <î'^ 
cause  de  l’ataxie  il  fallait  le  soutenir  p.ar  les  bras. 

ni 

Si  «'.ette  fonction  de  rester  debout  dtipend  du  cervelet,  il  faut  se  deman’^®|^ 
]iar  quels  m«)yens  le  cervelet  joue  avec  toutes  ses  annexes  ce  rôle  autoO’®^ 
titpie.  Nous  avons  dit  au  début  de  ce  travail  «pie  cet  automatisme  doit® 
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faire  par  l’intermédiaire  du  jeu  musculaire  en  respectant  la  loi  de  gravité 
le  jeu  des  leviers.  Pour  prouver  ceci,  nous  allons  comparer  un  homme 
bien  portant  avec  un  parkinsonien  qui  a  une  rigidité  assez  accentuée  aux 
Membres  inférieurs  et  avec  notre  malade  atteint  de  sclérose  en  plaques 
ou  avec  le  malade  atteint  de  maladie  de  Friedreich.  Nous  allons  cher- 
eher  chez  eux  le  ])hénomène  de  la  poussée,  que  M.  Thévenard  a  décrit 
*lons  sa  thèse  : 


«  Voici  en  quoi  consiste  ce  pliénomène  :  si  sur  un  sujet  debout  on  exerce 
One  poussée  d’avant  en  arrière,  portant  sur  la  partie  supérieure  du  thorax. 
On  observe  une  contraction  des  muscles  antéro-externes  de  la  jambe,  du 
luadriceps  fémoral  et  des  muscles  abdominaux,  en  somme,  une  contrac¬ 
tion  des  muscles  du  plan  antérieur,  pendant  (jue  se  détendent  les  muscles 
•fo  plan  postérieur...  » 


*  Ce  phénomène  se  manifeste  en  effet  :  !<>  par  la  saillie  brusque  que 
tiennent  faire  au  cou-de-pied  les  tendons  du  jambier  antérieur  et  de  l’ex- 
fonseur  commun  des  orteils,  accompagnée  ou  non  par  l’extension  des 
o^'teils  et  le  soulèvement  du  talon  antérieur  ;  2^  par  l’ascension  de  la 
*'otule  traduisant  la  contraction  du  quadriceps  fémoral.  » 


est  sufTisant  pour  notre  démonstration  de  ne  nous  arrêter  qu’au  pre- 
^*er  point,  c’est-à-dire  à  ce  qui  se  passe  du  côté  du  pied,  chez  un  homme 
^'ornial,  chez  un'  parkinsonien  qui  a  de  la  rigidité  aux  membres  infé- 
*'*®ur8  et  chez  notre  malade  avec  la  sclérose  en  plaques. 

on  pousse  légèrement  un  homme  normal,  en  appuyant  sursa poitrine 
l’homme  est  debout  en  position  de  garde  à  vous, — ■  on  observe  ([u’il 
^oulève  un  peu  la  pointe  des  pieds  on  l’air,  pendant  que  les  tendons  du  jam- 
l®*"  antérieur  et  ceux  des  extenseurs  dansent  légèrement;  la  pointe  des 
pieds  retombe  ensuite  rapidement  sur  le  parquet,  les  tendons  cessent  de 
et  tout  rentre  en  ordre.  Poussons  aussi  légèrement  notre  malade 
'"hinsonien  qui  se  trouve  à  côté  de  l’autre,  toujours  dans  la  même  posi- 
sol^  garde  à  vous.  On  constate  que  la  pointe  de  ses  pieds  (juitte  ausoi  le 
j.  ’  lîUe  les  tendons  du  jambier  antérieur  et  ceux  des  extenseurs  font  sail- 
’  mais  c[uc  ces  saillies  ne  dansent  pas,  et  qu’une  fois  produites  elles 
SQiententtout  doucement,  quoique  nous  ayons  cessé  depousser  lemalade. 


Op 


^  'lonstate  que  le  malade  penche  ensuite  son  corps  en  arrière  quand  tout 
iioup,  poui-  ne  pas  tomber,  il  fait  à  la  fin  avec  les  deux  pieds,  deux  ou  trois 
en  i 

®hssi  e 


arrière  (commencement  d’un  mouvement  de  rétropulsion. 


une  distance  égale  entre  les  deux  pieds).  Poussons  maintenant 
1  en  arrière  le  malade  avec  la  sclérose  en  plaques  ou  celui  avec  la 
'ino^^'^  de  Friedreich  ;  il  soulève  lui  aussi  la  pointe  de  ses  pieds,  pendant 
^Ue  b®ï^dons  des  muscles  du  dos  des  pieds  jouent  rapidement  plus 
q  ^  l’homme  normal  ;  quoi([ue  le  malade  soit  soulevé  sur  ses  talons, 
®^cille  continuellement  et  il  risque  ainsi  à  tout  moment  de  tomber  en 


^•■rière 


“*<^illant 


pour  ne  pas  tomber,  il  tait  queh[ues  pas  en  arrière,  toujours  e 


de  tout  son  corps.  En  taisant  les  pas  en  arrière,  notre  malade  ne 
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sarde  plus  de  distanoc  égale  entre  ses  jiieds,  comme  faisait  l’homme  nor¬ 
mal,  ou  le  parkinsonien  ])réc,(!dent. 

Pour  que  cette  démonstration  soit  plus  évidente,  il  vaut  mieux  pousser 
en  même  temps  la  poitrine  de  l’homme  sain  de  la  main  gauche,  pendant 
(|ue  nous  poussons  la  jioitrine  du  j)arkinsonien  de  la  main  droite.  Nous 
pouvons  encore  pousser  en  même  temps  la  poitrine  de  l’homme  sain,  de  la 
main  gauche,  tandis  (pu;  de  la  main  droite  nous  poussons  la  poitrine  du 
malade  avec  la  sclérose  en  ])la(|ues. 

RevenanI,  à  l’homme  normal,  quelle  peut  être  l’interprétation  de  ce 
phénomène  ? 

Certainement  ([ue  e,e  phénomène  de  la  poussée  est  un  mouvement  ins¬ 
tinctif  de  défense  pour  ne  pas  tomber  en  arrière.  L’homme  normal,  en 
soulevant  instmctivement  la  pointe  de  ses  pieds,  par  une  contraction  des 
muscles  du  dos  du  pied,  s’appuie  avec  force  sur  chacun  de  scs  talons,  pour 
ne  pas  tomber  en  arrière.  11  y  a  là  un  très  simple  jeu  de  leviers  :  nous  con¬ 
sidérons  le  talon  comme  le  point  fixe,  quand  l’homme  se  soulève  sur  les 
talons  ;  l’articulation  tibio-astragalienne  comme  le  point  de  résistance,  1® 
centre  de  gravité,  sur  lequel  s’appuie  le  corps  ;  et  les  muscles  extenseurs 
et  le  muscle  jambier  antérieur,  qui  tirent  en  haut  la  pointe  du  pied,  comm® 
la  puissance.  Sous  le  phénomène  de  la  poussée,  l’homme  normal  s’appu'® 
sur  les  talons,  pour  ne  j)as  tomber  en  arrière,  juste  le  temps  nécessaire  pow® 
incliner  son  corps  en  avant,  et  laisser  tomber  la  pointe  du  pied  sur  1® 
par(]uet.  Si  on  n’incline  pas  rapidement  le  cori)s  en  avant,  ou  si  la  poussé® 
a  été  un  peu  plus  forte,  il  peut  arriver  aussi  à,  l’homme  sain,  de  peur  de  n® 
l)as  tomber,  de  faire  un  pas  en  arrière.  Par  conséquent,  le  jeu  de  leviers  d® 
t')ut  à  l’heure  a  été  suivi  par  le  mouvement  de  porter  le  corps  en  avanb 
ce  qui  est  conforme  à  la  loi  de  gravité.  Le  malade  parkinsonien,  ch®* 
bupiel  les  mouvements  sont  lents  à  se  faire  et  à  se  défaire,  ristjuc  plus  f®' 
cih'ment  d(;  perdre  l’écjuilibre  et  de  tomber  en  arrière,  caries  muscles  q'*' 
soulèvent  la  pointe  de  scs  pieds  continuent  à  se  contracter  d’eux-mêrneSi 
et  le  mouvement  de  porter  ensuite  le  corps  en  avant  tarde  à  s’accomph*' 
Voilà  pour(|uoi  il  se  produit  un  mouvement  de  rétropulsion.  Le  mala^® 
cérébelleux  risf(ue  aussi  comme  le  précédent  de  tomber  en  arrière, 
ses  pieds  ne  se  fixent  pas  fortement  sur  les  talons,  parce  que  les  musd®* 
extenseurs  se  contractent  et  se  relue, lient  continuellement  ;  d’un  a***'’^® 
côté,  tous  les  segments  des  membres  inférieurs  et  du  corps  oscillent  cooh 
nuellement,  et  le  malade  risc(uc  de  tomber  en  arrière,  avant  que  le 
veinent  de  jiorter  le  corjis  en  avant  ait  eu  le  tciniis  de  se  faire. 

11  résulte  dececi  qii’afin  de  pouvoir  rester  un  instant  incliné  en  arriè®®’ 
contre  la  loi  de  gravité,  il  faut  que  les  membres  inférieurs  se  fixent, 
le  j('U  de  leviers,  rapidement  et  fortement  sur  les  talons  afin  que,  conf®* 
mément  à  la  loi  de  gravité,  le  corps  puisse  avoir  le  temps  d’être  rappo* 
en  avant. 

Si  maintenant  on  pousse  l’homme  sain  dans  le  dos,  en  appuyant 
ment  au  milieu  de  ses  épaules,  on  remar([ue  ([lie  les  talons  se  soulèvent® 
que  l’homme  ne  reste  appuyé  ([ue  sur  la  jiointe  des  jiieds  (le  talon  antérieU  l> 
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si  on  cesse  la  poussée,  les  talons  tombent  à  terre,  et  l’homme  entre  ainsi 
de  nouveau  à  l’état  de  repos. 

Si  on  pousse  maintenant  avec  la  même  intensité  dans  le  dos  du  malade 
parkinsonien,  on  observe  de  même  (jue  ses  talons  se  soulèvent,  mais  que  ce 
soulèvement  continue  à  auf^menter,  même  une  lois  que  nous  avons  cessé 
de  pousser,  d’où  il  résulte  que  le  malade  est  forcé  de  faire  quelques  pas  en 
avant,  pour  rentrer  ensuite  à  l’état  de  repos  (phénomène  d’antéropulsion). 
appliquons  la  même  expérience  à  notre  malade  avec  la  sclérose  en  pla([ues  ; 
lorsque  nous  le  poussons,  le  malade  se  soulève  sur  les  talons,  et  une  fois 
‘lu’on  ne  le  pousse  plus,  le  malade  se  met  à  danser  sur  ses  talons,  avec  des 
®aouvemonts  de  soulèvement  et  d’abaissement  des  talons,  et  si  on  le  pousse 
'la  peu  plus  fort,  le  malade  fait  deux  ou  trois  pas  en  avant,  pendant  que  le 
'"ii'ps  oscille  latéralement,  pour  s’arrêter  ensuite  et  entrer  à  l’état  de  repos. 
Sans  vouloir  insister,  il  se  passe  ici  comme  pour  la  poussée  en  arrière, 
môme  phénomène  du  jeu  de  leviers  ;  l’homme  sain  et  les  deux  malades 
j'herchent  à  se  fixer  cette  fois  sur  la  pointe  des  pieds  (le  talon  antérieur) 
®  temps  nécessaire  pour  que  le  mouvement  (la  puissance)  qui  porte  le 
"arps  en  arrière,  le  centre  de  gravité  ait  le  temps  de  se  produire. 

On  peut  encore  faire  cette  expérience.  Invitons  ces  trois  personnes, 
'l'i  homme  sain,  un  parkinsonien  et  un  de  mes  malades  cérébelleux,  à  se 
'hettre  sur  la  môme  ligne  et  prions-les  de  se  soulever  tous  à  la  fois  sur  les 
"Ions.  Le  résultat  sera  que  l’homme  sain  se  maintiendra  sur  i)lace,  —  si 
^  pointe  des  pieds  n’a  pas  été  trop  soulevée,  — ■  assez  longtemps,  bien 
Appuyé  sur  les  talons,  avec  le  corps  légèrement  en  avant  pour  porter  le 
""ntre  de  gravité  en  avant,  tandis  que  les  deux  autres  malades  feront  «|Uol- 
•î^es  pas  en  arrière  pour  ne  pas  tomber.  Chez  le  malade  parkinsonien  cette 
''•'opulsion  tient  à  la  contraction  du  jambier  antérieur  et  des  extenseurs 
jl"!  une  fois  (xmtractés  volontairement  ne  se  relâchent  plus  et  continuent 
''olontaircment  à  se  contracter,  ce  qui  exagère  le  soulèvement  des 
'‘S  :  et  le  malade  cérébelleux  risejue  ainsi  de  tomber  en  arrière,  car  il 
®8t  pas  capable  de  se  maintenir  sur  les  talons,  pas  môme  un  instant, 
''"O  que  les  muscles  jaml)iera  antérieurs  et  les  muscles  extenseurs  se 
^^'itractent  et  se  relâchent  continuellement.  Ceci  est  contraire  à  ce  qui 
Passe  chez  l’homme  sain,  où  cette  contraction  a  une  continuité  et  une 
"®saz  sullisante  pour  que  l’homme  puisse  se  maintenir  sur  les  talons, 
plo  certain  temps.  Il  résulte  de  ces  expériences  que  nous  em- 

ce  mécanisme  pour  toutes  les  po’sitions  que  nous  prenons  volon- 
'"■ement  ou  involontairement  dans  l’espace.  Dans  un  travail  antérieur  (1), 
®  avons  conclu  que  le  rôle  du  cervelet  devait  être  celui-ci  ; 

.  "  ï-es  mouvements  volontaires  de  nos  membres,  depuis  les  plus  grands 
plus  fins,  plus  coordonnés,  demandent  pour  pouvoir  être  exé- 
"  correctement,  que  le  corps  et  les  segments  voisins  des  jointures,  où 
passent  ces  mouvements,  soient  fixés  pendant  l’exécution  de  ceux-ci. 

<l(j  fixilô  (lu  cervelet,  dans  l’exécution  des  inuuv 
''•nnres,  Hernie  neurologique,  n“  2,  février  19'21. 


vcments  volonlai;cs 
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Autrement  dit,  une  fonction  très  importante  du  cervelet  est  celle-ci  : 
cet  organe  se  trouvant  placé  sur  le  trajet  par  où  passent  les  excitations 
de  nos  mouvements  volontaires,  il  intervient  automatiquement  pour  fixer 
le  corps  et  chaque  segment  de  nos  membres,  pour  que  les  mouvements 
volontaires  puissent  être  exécutés  (correctement,  et  ceci  depuis  les  mou¬ 
vements  les  plus  amples  jusqu’aux  mouvements  les  plus  délicats,  les  plus 
(coordonnés.  » 

La  conclusion  d’aujourd’hui  n’est  qu’un  développement  de  la  même 
idée.  Autrement  dit,  le  cervelet  a  la  fonction  de  fixer  notre  être  dans  dif¬ 
férentes  positions  de  l’espace  et  ensuite,  comme  summum  de  perfection¬ 
nement,  le  cervelet  arrive  aussi  à  fixer,  à  immobiliser  des  parties  de 
notre  corps  (les  segments  proximaux)  pour  nous  faciliter  ensuite  des  mou¬ 
vements  perfectionnés  avec  d’autres  parties  (les  segments  distaux),  et 
ceci  en  ce  qui  regarde  surtout  les  mouvements  de  nos  membres. 


La  malariathérapie  dans  les  affections  syphilitiques  du  systèi»® 
nerveux.  Bilan  sur  quatre  ans  de  thérapie.  Résultats  clinique^ 
et  biologiques,  par  M.  Démètre  Em.  Paulian  (de  Bucarest). 


Nous  rapportons  les  nisultats  de  nos  observations  et  de  nos  recherches 
depuis  (ces  quatre  dernières  années  (1925-1929)  sur  la  malariathérapi®' 

Nous  avions  adopté  au  début  comme  voie  d’inoculation  la  voie  sous- 
cutanée,  mais  vu  sa  longue  période  d’incubation,  nous  avons  pratiqué 
ensuite  l’inoculation  intraveineuse  de  2-5  cmc.  Le  sang  était  récolté  eo 
plein  accès  fébrile,  ou  même  dans  la  période  intercalaire  ;  il  est  préférable 
pourtant  que  la  prise  du  sang  soit  faite  sur  un  individu  qui  a  fait  qu®*' 
ques  accès  fébriles  et  dont  on  connaît  et  chez  qui  on  a  vérifié  la  race  d® 
parasite  microscopiquement.  La  tierce  (îstpréféjrable,  la  ([uarte  acceptable 
la  ([uotidienne  à  rejeter,  ainsi  que  toute  forme  à  gamètes,  car  el 
embrouille,  et  résiste  au  traitement  ultérieur. 

Nous  avons  inoculé  306  malades,  c’est-à-dire  256  hommes  (83,7  %)  ® 
50  femmes  (16,3  %)  ;  ont  réactionné  295  (96,4  %)  :  11  malades  n’ow 
pas  pris  la  malaria,  ([uoiqu’ils  aient  été  inoculés,  certains  jusqu’à  ciP*! 
fois. 

Les  résultats  cliniques  ont  été  les  suivants  :  90  cas  (29,6  %)  de 
sons  cliniques  et  sociales,  car  tous  les  malades  ont  repris  leurs  occup® 
Lions  antérieures.  . 

En  même  temps,  111  malades  (36,2  %)  ont  été  améliorés  sensiblemci^  i 
et  peuvent  travailler,  mais  ils  ont  été  forcés  de  changer  de  métier. 

Etat  stationnaire,  59  malades  (19,2  %)  ;  succombés  39  (12,7  %)  suH®^ 
à  la  suite  d’ictus  congestifs  ou  de  maladies  intercurrentes. 

l'in  additionnant  les  90  cas  de  guérisons  sociales  aux  111  améliorés,  n® 
trouvons  201  malades,  rendus  à  la  société  (65,7  %). 

La  répartition  des  chiffres  sur  les  différentes  catégories  clinique® 
la  suivant, e  : 


â 
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Paralysie  générale  progressive.  —  Diagnostiqués  161  malades  (131  hommes 
30  femmes)  du  nombre  total  de  306  malades  (52,7  %).  Ont  réactionné 
l’inoculation  malarique  155  (96,3  %)  et  nous  avons  obtenu  :  49  gué- 
ï^isons  cliniques  (30,4  %),  55  améliorations  (34,1  %),  en  tout  64,5  % 
ï'endus  à  la  société  et  capables  de  travailler.  Etat  stationnaire 30  (18,6%), 
Aggravés  4  (2,4  %),  succombés  22  (13,6  %),  dont  12  à  la  suite  d'ictus 
7  en  cachexie  ou  par  maladies  intercurrentes. 

Tabo-paralysie.  —  Diagnostiqués  33  malades  (10,7  %)  ont  réactionne 
tous  à  l’inoculation; nous  avons  obtenu  :  11  guérisons  cliniques  (33,3  %)  ; 
10  améliorés  (30,3  %),  cn  tout  63%  rendus  à  la  société  et  capables  de 
travailler  ;  état  stationnaire  3  (9,1  %)  et  un  aggravé.  La  mortalité  a  été 
de  27  %,  dont  6  par  ictus  congestif  et  2  par  maladies  intercurrentes. 

Syphilis  méningo-encéphali(jue.  —  Sur  65  malades  (57  hommes  et 
^  femmes),  63  ont  réactionné  a  l’inoculation  ;  deux  n’ont  pas  pris  la  mala- 
*■'3.  Nous  avons  obtenu  29  guérisons  cliniques  (44,6  %),  21  améliorations 
(^2,3  %),  par  conséquent  une  totalité  de  76,9  %  rendus  à  la  société  et 
r^apables  de  travailler.  Ont  succombé  7  (10,8  %)  à  la  suite  des  ictus  ; 
par  cachexie  et  1  par  maladie  intercurrente. 

Tabes  dorsal.  —  Sur  38  malades  (12,4  %)  avec  crises  gastriques,  douleurs 
’hgurantes  et  atrophies  optiques,  aucune  guérison  clinique  évidente.  Pour  - 
tant  des  grandes  et  appréciables  améliorations  au  nombre  de  25  (65,7%)  ; 
®  disparition  de  douleurs  fulgurantes  ainsi  que  la  réduction  de  l’ataxie 
l’atténuation- de  crises  gastriques  ont  permis  aux  malades  traités  de 
S’éprendre  leurs  occupations.  Etat  stationnaire  pour  11  malades  (29)  %  ; 
^siccombés  2  (5,3  %)  par  ictus  ou  congestion  pulmonaire. 

f^'hez  quelques  débiles,  ne  pouvant  pas  supporter  les  accès,  le, traitement 
s*  été  fait  par  reprise,  en  deux  séries,  de  quatre  accès. 

T'alrophie  syphi'ilique  des  nerfs  opliques  n’a  jamais  bénéficié  du  trai- 
enient  et  sur  7  malades  nous  n’avons  pas  signalé  la  moindre  améliora¬ 
tion. 

Dans  un  cas  de  myélite  syphilitique,  l’atténuation  a  été  manifeste,  dans 
cas  de  radiculite,  presque  nulle. 

Le  bilan  s’adresse  à  une  seule  race  de  malaria,  dont  on  a  fait  pendant 
®  quatre  dernières  années,  60  passages  à  l’homme. 

Les  incubations  ont  varié  entre  3  et  12  jours  pour  la  voie  intravei- 
*>euse. 

Les  interruptions  spontanées  ont  été  réactivées  par  dilTércnts  moyens  : 
®ccins  (antitypho-paratyphique,  Dmelcos,  vaccin-neurin,  neuro-jatren, 
'uuprotine  Roche,  lait,  phlogétan,  etc...  La  ponction  lombaire,  et  le 
^^osalvarsan  injecté  au  point  de  vue  thérapeutique,  ont  déclenché  par- 


tierc 


accès  interrompus. 

^C8  courbes  thermiques  ont  été  dans  la  majorité  des  cas  typiques  ;  la 


ce  a  prédominé.  La  sélection  des  races  intriquées  a  été  faite  par  des 
°culations  sous-cutanées. 

fai  ^  thérapie  a  modifié  les  réactions  humorales.  Nous  avons  pu 

'fe  le  contrôle  rachidien  sur  82  malades  et  nous  avons  trouvé  30  fois  la 
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réaction  B.-W.  né'rativc,22fois  une  p;randc  réduction  du  B.-W.  et  39  fois 
la  diminution  do  la  lymphoc.ytoso  rachidienne. 

('l’ravail  du  Service  neuroIos;i([uc  de  l’Hôpital  c.(!ntral  maladies 

mentales  et  nerveuses  de  Bucarest.  Médecin  en  (diet  :  l^aulian.) 


Sur  les  érythrodermies  produites  par  le  luminal  sodiquî,  par 

MM.  B.  BonniGuicz-AïUAS  et  M.  GARCiA-(ioNy,.\T.o  (île  Barcelone). 

Dans  la  réunion  dermatoloffiquc  de  l’Hôpital  clinique  de  Barcelone 
(session  du  8  mai  1926)  (1),  l’un  de  nous  décrivait  l’apparition  des  acci¬ 
dents  érythrodermiijLies  s'inéralisés  ou  partiels  imputables  à  l’usage  du 
luminal  soluble,  proscrit  pour  traiter  les  manifestations  comitiales. 

liltérieurement,  à  riVcadémie  médico-chirurgicale  espagnole  de  Ma¬ 
drid  (session  du  b  mai  1927)  (2),  M.  Hodriguez-Arias  a  insisté  sur  la 
proportion  assez  importante  di;  ce  désagréable  accident  cutané  qu’on  ne 
peut  pas  éviter. 

A  partir  do  ce  momont-là  une  de  nos  principales  préoccupations  a  été 
d’étudier  les  particidarités  de  cotte  érythrodermie  thérapeutique  et  d’ar¬ 
river  à  déterininer  su  fréquence  par  rapjiort  au  nombre  total  des  malades 
trail.és  de  la  même  manière. 

L’épilepsie  essmitielle  ou  génuine  et  égaleuKuit  d’assez  nombreuses 
formes  symptomatiques,  ([ui  re([uièrent,  outre  la  cure  causale,  un  traite¬ 
ment  de  caractère  sédatif,  sont  tributaires  aujourd’hui  des  bromures,  des 
sels  do  bore  et  du  luminal  ou  de  ses  dérivés. 

Quoi([ue  les  effets  palliatifs  soimit  plus  énergiques  eu  employant  le 
luminal  et  Inanurnup  moins  en  administrant  tlu  bore,  cette  question  H® 
peut  être  l’objet  de  discussion,  étant  donné  que  la  tendance  moderne 
dans  tous  les  pays  se  réduit  à  l’association  continue  ou  alternée  des  dif¬ 
férents  agents  c.uratifs  cités. 

L’avaid.age  jiosilif  du  luminal  soluble  (sel  sodi([Ue  ou  phényléthyl 
biturate  sodiijue)  est  celui  de  [)ermettre  son  usage;  sous  forme  d’inj(;ctionS 
hyi)od(;rmiques,  intraveineusi;s  (;t  lntrarachidie;nrn;s.  Et  si  c,(;p(;ndant 
ce  système;  n’est  pas  recomimmelable  e;n  règle;  générale',  on  trouve;  malg’’® 
tout  de;s  cas  el’état  de  mal  (status  epilepticus)  ou  de  résistance  invétéré® 
à  la  médical  ieen  elont  le  predjlèrnc  ne  peut  être  résolu  que  par  l’apjelicatinï^ 
d’une  dose;  [iruele-nte  e;nelove;ineuse  ou  la  déte;rminution  el’une  réaction 
méningée  au  moyen  d’une  inje;ction  sous-arachneyidienne;.  Plusieurs  auten®® 


(I)  J.-M. 


I  et  .J.  Thagant.  Compte  rendu  des  Réunions  dermatologiques 


del» 


Eacullé  de  Médecine  de  Rarcelone.  Chaire  élu  P'  J.  PcYni.  Ce)urs  (Je  l!)2ij-l!)26  et 
1927.  Livre  eie  188  pages.  L!are:ele)na,  1928.  j-nM’ 

(2)  U.  M  )DiUGUc7,-.\niAS.  Erythroeiormies  proeluites  par  l’usage  du  luminal  sodm 
Reoista  Medica  de  Rarcelona,  4"  aune;e,  t.  VIII,  p.  198,  n»  44.  aenjf  1927. 

(3)  L5.  HoDieiGUii/.-ArerAS.  Le  Luminal.  Reoista  Medica  de  Rarcelona,  4»  anneie,  t.  ' 

p.  97,  n»  37,  janvier  1927.  , 

(4)  n.  nf)Dnie;uez.-.\niAS  et  J.  Pgnb-Iîai.mks.  Note  préliminaire  sur  lamalariaiCj 

rapie  élans  ejuele)ue;s  miilinlies  mentales.  Communie:ation  à  la  2"  He'eunion  a**  „bI' 
eie;  1’  «  Assoenation  espagneele;  eie;  Ne;uro[)sye;hiatres  »,  Madrid,  oeetobre  1927. 
GUEZ-AniAS.  Sur  la  cure  eie;  l’épilepsie  essentielle  avec  la  malaria. /ta.sseÿna  la 

zionale  de  Clinica  e  Terapia,  9“  année, fascicule  VIII(u“  monographiriue  dédié 
Neurologie),  p.  763,  août  1928. 
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américains  ne  cachent  pas  leur  satisfaction  devant  les  résultats  obtenus 
par  cette  manière  de  pro(;éder  et  nous  devons  penser  la  même  chose  (3). 

Il  est  clair  que  dans  les  cas  rebelles  ces  types  d’injection  échouent  à 
la  longue,  motif  pour  lequel  nous  osons,  indépendamment  de  d’Aguglia 
at  de  d’Abundo,  à  proposer  la  malariathérapic  de  quelques  épileptiques 
graves  de  base  constitutionnelle  (4). 

Nous  savons  déjh  quelesc.ures  les  plus  diverses  de  caractère  protéinothé- 
rapiquo  ou  vaccinothérapique,  paraspécifique,  peuvent  donner  des  ré¬ 
sultats  analogues,  —  nous  avons  eu  personnellement  dos  observations 
•lémonstratives,  —  mais  nous  préférons  toujours,  pour  les  raisons  d’elh- 
racité  maximum  et  d’innocuité,  les  injections  de  luminal  soluble  et  l’im- 
Paludation. 

Notre  ligne  de  conduite  usuelle  dans  le  traitement  symptomatique  do 
l’épilepsie  a  été,  pendani,  sept  années,  à  partir  de  1922,  d»;  prescrire  quel¬ 
ques  cachets  de  tartrate  borique-potassique  et  sel  sodique  de  luminal. 
Nous  distribuons  en  3  parties  la  dose  journalière  (3-6  gr.  et  18-36  gr.  res¬ 
pectivement,  cha(iue  24  heures).  L’ingestion  ininterrompue  de  médi- 
eament  pendant  des  années  (jusipi’à  cinq  et  six  pour  assez  de  patients) 
^’a  jamais  produit  à  notre  connaissance  de  malaises  gastro-intestinaux 
d’accidents  nerveux  (semblables  par  exemple  à  la  dépression  bromique). 
Actuellement,  le  nombre  dos  malades  épileptiques  soumis  régulièrement 
la  cure  mixte,  borique  et  luminalique,  s’élève  déjà  à  37)0. 

Si  nous  établissons  des  comparaisons  (peut-être  expérimentales)  dans 
quelques  groupes  d’observations,  nous  pouvons  dire  que  la  médication 
proposée  jugule,  dans  un  !  proportion  appro.ximative  de  50  %  en  plus 
Comparativement  aux  autres  traitements,  la  symptomatologie  comi- 
liale  la  plus  démonstrative  (crises,  vertiges  et  absences). 

Les  équivalents,  quelles  que  soient  leurs  caractéristiques  (sensorielles. 
Psychiques,  viscérales,  etc.)  cèdent  également  avec  une  grande  intensité 
et  rapidité. 


Bien  entendu,  l’avantage  n’est  pas  absolu,  même  si  nous  excluons  les 
C9s  d’amélioration  nulle  :  en  totalité  20  %.  Nous  avons  pu  éviter  ainsi  la 
'Répression,  les  acnés  bromiques  et  les  mala  scs  digestifs  d’autrefois  ;  en 
•^'^hange,  nous  avons  des  érythrodermies  luminaliques,  fâcheuses  et  graves 
certaines  occasions,  (pii  nous  imiuiètent  quotidiennement.  Si  elles 
Apparaissent,  nous  devons  conseiller  l’abstention  du  luminal,  ce  qui  ne 
RAissera  pas  de  nmdre  dillicilc  le  traitement  ulWricur  des  épileptiques 
|nalheureux  qui  les  présentent,  beaucoup  desquels  en  même  temps  ({uc 
c  neurologue,  luttent  entre  le  désir  d’une  cllicacité  reconnue  et  la  crainte 
q  Une  récidive  érythrodermiijue  désespérante  et  dangereuse. 

De  nos  350  cas,  8  %  accusèrent  de  l’érythrodermie,  et  de  ce  8  % 
'U  %  en  plus  (ce  qui  équivaut  au  6  %  des  cas  traités)  ont  empiré  en  sup- 
Pfimant  le  luminal  et  en  le  remplaçant  par  le  bore  seulement  ou  bien 
Associé  au  brome  et  au  véronal  sodique  (médinal). 

L’érythrodermie  a  acquis  alors  un  aspect  généralisé  dans  45  %  des 
Accidents  cutanés,  c’est-à-dire  approximativement  dans  3,5-4  %  des 
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cas  s(jumis  aux  cures  luiuinalifjues.  l’our  le  reste,  elle  a  (jté  partielle  et 
très  variable  en  extension  et  persistance. 

Voici  les  caractéristiques  cliniques  principales  :  rougeur  inflamma¬ 
toire  de  la  p(!au,  ([uel([uefois  durable  et  totale  et  parfois  fugace  et  par¬ 
tielle,  avec  desipiamatioii,  forte  réaction  fébrile  et  malaise  dans  les  cas 
g(inéralisés. 

Aucun  de  nos  mabnbjs  n’avait  i)ris  par  jour  une  dose  supérieure  à  0,36  gr. 
(le  luminal  sodique.  Il  convient  de  rappeler  ({ue  l’activité  du  sel  est 
moindre  que  celle  de  la  phénylétbylmalonylurée  pure,  ([ui  peut  être 
prescrite  en  quantité  supérieure.  A  ])lusieurs  reprises,  ([uelqucs  épilep- 
tifjues  ingérèrent  par  erreur  deux  tablettes  de  0,30  gr.  de  luminal,  et 
dans  une  occasion,  sans  le  savoir,  une  malade  prit  en  21  heures  la  dose 
by])ertonique  de  1  gr.  ijO (jui provoqua  un  état  létliargi([ue  durable  (trois 
jours). 

Les  (jrythrodermies  se  développèrent  toujours  ])ar  l’emploi  du  luminal 
en  doses  franchement  thérapeutir[ues.  Lorsqu’elles  n’a])paraisscnt  pas  au 
bout  de  peu  de  jours  ou  de  semaines  de  la  médication  instituée,  elles  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles  (un  malade  la  présenta  au  bout  de  4  mois  et 
un  autre  au  bout  de  2  ans). 

Les  éruptions  généralisées  ne  permettent  pas  de  recommencer  la  cure. 
I  )ans  notre  statistique  un  seul  cas  contredit  la  règle  g(!nérale.  On  doit 
entendre  par  cure  ulLirieure  l’usage  indistinct  du  lumhial  ou  de  son  sel 
sodique  (Bayer),  du  gardénal  ou  de  son  sel  sodique  (Poulenc)  y  compris 
le  rutonal  (Poulenc),  produits  (|ui  détenmineni,  fatalement,  même  après 
])lusieurs  mois  et  années  d’intervalle,  une  nouvelle  érythrodermie  généra- 
lis(ée  quelques  heures  aprèsavoirad  ministré(),0."),0,10et0gr.20.  Lcmedinali 
])ar  contre  (l’expérience  que  nous  en  avons  est  toutefois  réduite),  ne  cause 
pas  d’accidents  cutanés.  L’cllicacité  est  moindre  naturellement.  De  toutes 
sortes,  il  résulte  d’une  très  grande  utilité  dans  les  cas  de  sensibilité  invin' 
cible  au  luminal  ou  bien  lorsqu'il  provoque  de  vagues  malaises  l’un  oU 
l’autre  jour. 

Tous  les  malades  alïectés  d’érythroderrnifi  partielle,  moins  un,  purent 
recommencer  aussitôt  le  traitement  antérieur. 

Nous  ne  c.onnaissons  pas  encore  le  mécanisme  de  productioh  des  éry' 
throdermies  luminaliqucs.  On  peut  seulement  assurer  qu’elles  sont  indé' 
jicndantes  d(!  la  ])ur(;té  du  médicament  et  de  sa  provenance  commercial® 
et  i[ue  ])eut-êtr(!  elles  augmentent  de  fréquence  au  printemps. 

Nous  d(!vrions  attirer  tout  spécialement  l’attention  des  praticiens  poU® 
tâcher  de  ne  pas  confondre  ce  nouveau  type  d’éruption  artificielle  avec  1® 
.scarlatine  ou  la  rougeole. 

Pour  ne  pas  nous  exposer  à  une  exfoliante  cachecti  santé,  bien  entcndUi 
de  consé(iuencos  pires  que  l’aggravation  du  mal  comitial,  on  doit  reCOiD' 
mander  aux  malades  qui  demandent  l’instauration  réitérée  des  cures  ® 
base  de  luminal  ou  de  ses  dérivés,  narce  qu’ils  notent  de  meilleurs  elfeD 
qu’avec  le  bore  et  le  brome,  de  bien  vouloir  s’abstenir  définitivement  d® 
prendre  ù  nouveau  le  phényléthylrnalonylurée. 
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La  méthode  de  désensibilisation  par  l’hyposulfite  sodique  et  l’anti¬ 
anaphylaxie  de  Besrcdka,  ne  nous  ont  donné  aucun  résultat  encourageant. 

Nous  pouvons  donc  conclure,  en  résumant  notre  expérience  personnelle 
sur  350  cas  d’épilepsie  : 

Que  le  luminal  sodique  produit  des  érythrodermies  typiques  de  la 
niême  manière  que  l’arsenic  ou  le  mercure. 

Et  que  la  fréquence  de  8  %  av  c  la  moitié  de  formes  généralisées,  réci¬ 
divantes  (quelle  que  soit  la  préparation  employée)  et  désagréables  (fièvre 
af  éruption  violente),  oblige  b  prévenir  les  épileptiques  qui  suivent  une  cure 
a  base  de  bore  et  phényléthylmalonylurée,  de  la  possibilité  d’accidents 
d'aitanés  imprévus,  qui  exigent  la  suspension  définitive  de  l’agent  respon¬ 
sable,  môme  s’il  est  elficace. 

M.  L.  Babonneix.  —  .J’ai  eu  l’occasion  d’observer  une  jeune  épilep- 
Lque  qui,  depuis  dix  ans,  a  pris  un  kilo  de  gardénal  environ  sans  jamais 
Pi’ésenter  d’accident.  Ce  cas,  comme  d’autres  analogues,  m’a  confirmé 
dlans  l’idée  de  l’innocuité  des  barbituriques,  donnée  à  doses  thérapeutiques. 
Ja  voudrais  aussi  faire  remarquer  à  M.  Rodriguez-Arias  que  les  érythro- 
dlarmies  qu’il  signale  peuvent  s’expliquer  par  la  théorie  du  biotropisme 
d^ue  à  M.  Milian. 

M.  Laignel-Lavastine.  —  Aux  doses  thérapeutiques  l’érythrodermie 
dléterminée  par  le  gardénal  me  paraît  avant  tout  fonction  du  coefficient 
'"d’^actionnel.  En  ed'et,  j’ai  vu  chez  une  grande  phobique  avec  vagotonie 
d’^arquée  une  érythrodermie  très  grave  dès  les  premiers  jours  d’un  traite- 
dddent  par  le  gardénal  avec  doses  rétractées  d’un  centigramme  répétées  quatre 
dducinqfoispar  21  heures.  L’intolérance  fut  telle  que  même  la  reprise  du  gar- 
dldinal  à  un  centigramme  par  jour  ne  put  être  supportée.  D’autre  part, 
des  centaines  de  malades  que  j’ai  traités  et  traite  depuis  des  années 
par  le  gardénal  à  fortes  doses  quotidiennes,  je  n’ai  jias  relevé  d’incidents’ 
La  tolérance  est  donc  la  règle,  l’intolérance  l’exception. 

M.J.-A.  Ciiavany.  — J’ai  observé  dans  les  six  premiers  mois  de  cette 
®anée  à  l’hôpital  Claude-Bernard  5  cas  d’érythrodermies  dues  au  gardénal, 
^as  qui  avaient  été  adressés  à  la  Clinique  des  Maladies  infectieuses  avec 

diagnostic  de  scarlatine.  Deux  d’eiitre  eux  ont  été  suivis  d’exitus  les 
trois  autres  ont  guéri  sans  séquelles.  Les  dosés  de  gardénal  administrées  à 
malades  variaient  entre  10  centigrammes  et  50  centigrammes  par 
•l^ur.  Dans  les  deux  cas  mortels,  la  notion  d’insuiïisance  hépatique  anté- 
J’ieure  est  certaine.  A  l’autopsie  de  l’un  d’eux,  j’ai  trouvé  un  foie  poly- 
'^ystique.  Je  compte  revenir  prochainement  avec  Vannier  sur  la 
symptomatologie  et  sur  la  pathogénie  de  tels  accidents  qui  sont  heu- 
•'^usement  très  rares. 

Sur  la  malariathérapie  de  la  paralysie  générale, 

Par  MM.  B.  Rodriguez-Arias  et  J.  Pons-B.almes  (de  Barcelone). 

Nous  voulons  profiter  de  l’occasion  d’avoir  entendu  la  conférence,  si 
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inagisLrale,  du  professeur  Wagner  von  Jaurcgg,  ce  grand  bienfaiteur 
de  l’humânité,  pour  parler,  encore  une  fois,  de  nos  résultats  personnels 
dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Bayle  par  la  méthode  d’impaludation. 

Il  est  nécessaire,  croyons-nous,  d’agir  ainsi,  parce  que  les  statistiques 
ne  sont  pas  toujours  concordantes,  étant  diflicile  de  compter  sur  un 
matériel  clinique  uniforme etde  classer  les  bénéfices  obtenus  tout  d’abord 
vis-à-vis  des  rémissions  prolongées. 

Nous  avons  publié,  déjà,  qucb[ues  travaux  à  ])ropos  de  la  méthode 
Wagner  von  .lauregg.  L’un  de  nous  (Pons-Balmes)  a  consacré,  même,  la 
thèse  du  doctorat,  à  cette  question.  S’il  vous  manque,  dans  la  note  que 
nous  soumettons  maintenant  à  votre  considération,  quehpics  détails, 
nous  vous  prions  de  bien  vouloir  nous  excuser. 

Notre  statistique  comporte,  pour  le  mom(mt,  70  (;as  de  paralysie  géné¬ 
rale  véritablê,  diagnosticjués  au  point  de  vue  clini([uo  et  humoral.  La 
période  d’observation  atteint  déjà  5  ans  pour  certains  malades.  La  plu¬ 
part  ont  été  soignés  dans  le  service  psychiatrifjuc  d’urgence  de  la  ville  de 
Barcelone.  Etant  donné  que  nous  avons  eu  recours  au  paludisme  dans 
tous  les  cas,  aussi  bien  précoces  que  terminaux,  bons  au  point  de  vue  des 
conditions  organiques  générales,  le  pourcentage  de  nos  faits  de  rémission 
immédiate  et  ultérieure  est,  peut-être,  plus  bas  qu’on  ne  l’allirmc  couram¬ 
ment  dans  les  livres  de  Gertsmann,  Budolf  et  Cuboni,  par  exemple. 

Si  les  malades  peuvent  être  traités  d’une  façon  convenable,  à  la  période 
initiale,  il  est  indiscutable  que  les  améliorations  sont  toujours  très  in¬ 
tenses,  très  globales  et  très  durables.  Mais  s’ils  sont  impaludés  aux  phases 
avancées,  la  guérison  sociale  est  tout  à  fait  insullisante  et  quelquefois 
il  faut  espérer,  même,  des  complications  mortelles. 

Nous  pensons  constamment  à  cela,  parce  que  la  malaria  thérapeutique 
n’a  jamais  été  dangereuse,  dans  nos  mains  tout  au  moins,  lorsqu’il  a  fallu 
traiter  les  déments  précoces,  les  épileptiques,  les  postcncéphalitiques,  les 
sclérotiques  dilîus,  etc.  Un  cas  de  mort  sur  une  centaine  de  malades 
observés  au  même  tenq)s  et  aux  mêmes  conditions  que  les  paralytiques. 
Mais  la  cause  a  été  encore  l’inoculation  regrettable  d’une  fièvre  maligne 
associée  aux  tierces,  fréquemment,  dans  notre  pays  et  dans  l’Afrique  du 
Nord,  d’où  proviennent  les  virus  que  nous  employons  d’habitude. 

Voilà  comme  nous  distribuons  les  résultats  personnels  : 

29  rémissions  prolongées. 

6  recliutos  (la  plupart  avec  symptôme® 
dépressifs). 

3  morts  par  ictus  congestifs. 

9  paralysies  stationnaires. 

11  décès  ultérieurs, 
rs  du  traitement. 

Les  rémissions  incontestables  sont,  à  la  fois,  psychiatriques,  neurolo¬ 
giques,  somatiques  et  humorales. 

Au  point  de  vue  du  psychisme,  les  améliorations  diffèrent  beaucoup- 
I.a  récupération  complète  des  fonctions  mentales  est  très  rare.  Même  dau® 


38  rémissions  vraies,  dont 

20  rémissions  nulles,  dont  | 
12  accidents  mortels  au  cou 
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les  cas  précocemenl  traites,  les  procédés  psychométriques  peuvent  déceler 
un  noyau  démentiel  plus  ou  moins  manifeste.  Mais  pratiquement  le  ma¬ 
lade  arrive  à  une  réintégration  totale,  à  la  suite  d’avoir  corrigé  les  symp¬ 
tômes  qu’on  appelle  marginaux.  Nous  pouvons  citer  à  ce  point  de  vue-là 
2  malades  guéris  apparemment  depuis  5  ans,  qui  continuent  à  travailler 
t'ien,  l’un  dans  une  banque,  l’autre  comme  premier  mécanicien  dans  une 
usine.  Les  améliorations  partielles,  mais  suffisantes  pour  permettre  une 
vie  sociale  assez  normale,  surtout  si  on  la  surveille  un  petit  peu,  sont 
très  fréquentes.  Correspondent,  presque  toujours,  aux  patients  soignés 
dans  ses  périodes  avancé  -s. 

Il  est  naturel,  par  conséquent,  que  les  formes  expansives  et  dépr  's- 
sives  produisent  de  meilleurs  résultats  que  les  formes  démentielles  simples, 
^out  d’abord,  comme  nous  l’avons  indiqué  déjà,  parce  que  les  phénomènes 
uiarginaux,  qualitatifs,  sont  influencés  fondamentalement  en  opposition 
uux  signes  démentiels,  quantitatifs  ;  ensuite  parce  qu’il  est  plus  f  icile, 
dans  la  prati  que  journalière,  d’agir  assez  tôt  sur  les  malades  délirants  que  sur 
Iss  déments  progressifs  purs. 

L’amélioration  commence  quelquefois  pendant  l’incubation.  Nous 
sommes  de  l’avis  de  Rudolf  à  cesujet.  La  signification  pronostique  est  très 
favorable.  Au  cours  des  accès  et  immédiatement  après  eux,  l’amélioration 
se  présente  d’habitude.  Dans  deux  cas,  la  rémission  mentale  s’est  produite 

bout  de  6  mois. 

L’agitation,  les  délires,  l’indilTérence,  l’activité,  l’orientation  sont  les 
premiers  symptômes  que  subissent  l’influence  curative  de  la  malaria.  Les 
Autres  signes,  surtout  la  mémoire  et  le  jugement,  s’améliorent  tout  derniè¬ 
rement,  mais  étant  toujours  dans  un  déficit  relat  f. 

Six  de  nos  cas  de  rémission  véritable  ont  eu  ([uelques  mois  plus  tard  une 
•’echute.  4  ont  fait  une  crise  dépressive  très  nette  et  2  seulement  ont  récu- 
Péré  la  symptomatologie  antérieure  sans  accuser  de  phénomènes  nou- 
''’eaux.  De  ceux  malades  dépriméis,  2  se  sont  suicidés.  Il  faut  dire,  à  ce 
propos,  que  les  2  impaludés  suicidés  avaient  eu,  avant  l’inoculation,  une 
forme  expansive. 

Les  symptômes  neurologiques  peuvent  évoluer  dans  un  sens  favorable, 
^or  exemple,  les  trouilles  subjectifs,  la  coordination  des  mouvements,  la 
'fysarthrie,  les  tremblements  sont  influencés  très  nettement.  J^a  rigidité 
pupillaire  et  l’abolition  des  réflexes,  en  échange,  restent  immutables. 
Quelquefois  même  ces  derniers  signes  deviennent  positifs  après  l’impalu- 
dation,  c’est  entendu,  celle-ci  ayant  été  ellicace. 

La  question  des  ictus  mérite  d’être  envisagée  tout  particulièrement, 
général,  les  ictus  disparaissent  d’une  façon  délinitive.  Dans  3  cas, 
Uoanmoins,  nous  avons  constaté  des  récidives.  Deux  fois  ils  ont  été  la 
oause  d’une  mort  inattendue  plusieurs  mois  après  le  traitement.  Une  fois 
ictus  est  ajiparu,  sans  répétition  ultérieure,  aux  18  mois  do  l’impaluda- 
'un.  Enfin,  un  dernier  cas  de  mort,  si  inattendue  que  les  autres,  a  été 
Pi’ovoquée  par  une  embolie  d’origine  phlébitiquc,  qui  nous  semble  une  com¬ 
plication  e.xce])tionnelle. 
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L’étah  f^cméral  arrive  toujours  à  être  très  bon  après  l’inoculation,  aussi 
bien  dans  les  rémissions  notables  que  dans  les  rém'ssions  milles,  celles-ci 
étant  de  cas  népratifs  au  point  de  vue  du  psychisme  et  des  symptômes  neu¬ 
rologiques,  mais  jamais  du  côté  somatique.  Le  poids  augmente  et  l’aspect 
s’améliore  de  plus  en  plus.  La  longévité  est  de  règle,  si  les  ictus  ou  bien 
•  pielque  autre  sorte  de  complications  (pulmonaires,  cardio-vasculaires,  etc.) 
ne  sont  la  cause  d’une  mort  soudame,  ce  qui  se  produit  assez  fréquem¬ 
ment.  La  terminaison  par  cachexie  est  plutôt  rare. 

Les  cas  stationnaires  dérivent,  surtout,  des  malades  trop  anciens  et  des 
formes  qu’on  pourrait  appeler  galopantes. 

Le  problème  des  ri’missions  humoralcscstl’un  des  plus  délicats  à  consi- 
d(’;rer.  D’après  nos  observations  nous  pouvons  dire  très  franchement 
((lie,  d’habitude,  il  existe  une  discordance  palpable  entre  l’amélioration 
clinique  et  l’amélioration  humorale.  Les  modifications  un  peu  favorables 
sont  toujours  tardives,  6  mois,  12  mois  après  le  traitement.  D’abord  ce 
.sont  les  cellules,  l’albumine,  les  globulines  et  les  réactions  colloïdales  qui 
olîrent  des  changements  cpiantitatifs.  Après  plusieurs  mois,  c’est  la 
réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et  dans  le  liquide.  Nous  n’avons  pas 
eu  l’occasion  de  faire  de  piqûres  très  répétées  et  il  nous  a  été  impossible, 
en  consé(iuenc,e,  de  trouver  des  cas  de  rémission  prolongée  avec  une  néga¬ 
tivité  totale  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  nous  a  parlé  M.  Wagner 
von  .laurcgg. 

La  plupart  des  cas  de  mort  au  cours  de  l’impaludation  ont  été  la  consé- 
(|uiuie,o  du  mauvais  état  général.  Les  ictus,  l’hypcrpirexie,  les  troubles 
eardiafpies,  la  fièvre  non  rémittente  sont  les  responsables  directs  pour  nous 
fies  morts  précoces.  A  ce  point  de  vuc-là,  il  faut  craindre  toujours  l’inocu¬ 
lation  par  voie  veineuse. 

Nous  avons  administré  constamment,  à  la  suite  de  l’impaludation, 
l’arsenic  et  le  bismuth,  car  nous  avons  été  partisans  dès  le  premier  moment 
de  la  cure  mixte  spécifique  et  pirétogène. 

l’eut-ctre  la  cause  de  nos  résultats,  pas  si  brillants  qu’on  pourrait 
l’espérer,  a  été,  en  partie,  l’endémie  paludi([ue  qui  sévit  sur  l’Ls- 
])agne. 

Mais  il  est  certain  que  nous  pourrions  alfirmer,  aussi,  que  le  malheur 
du  paludisme  spontané  ne  nous  serve  non  plus  de  facteur  prophylactique 
de  la  paralysie  générale.  Nous  avons  pu  recueillir  12  cas  de  parasyphilis 
(ît  paludisme  jtréalable. 

Nous  sommes  convaincus,  malgré  les  résultats  que  nous  venons  d’eX- 
]M)scr,  que  si  l’état  général  n’est  pas  mauvais  on  doit  inoculer  la  maladie t 
maintenant,  à  tous  les  paralytiques  généraux,  car  les  cures  spécifiques 
arrivent  à  donner  seulement  33  %  de  rémissions  acceptables  et 
])yrétothérapie  artificielle  n’est  pas  moyennement  ellicace. 

I!  est  nécessaire,  pour  tâcher  d’éviter  les  dangers  de  l’impaludation,, 
d’utiliser  la  voie  hypodermifjue  et  de  modérer  et  d’espacer  les  accès, 
ayant  recours  un  jour  et  l’autre  à  de  p(;tites  doses  de  quinine. 
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Bref  résumé  de  recherches  hématologiques  dans  les  mala- 
ladies  du  système  nerveux,  par  MM.  George  E.  Sciiroedbr  et 
J.  Aagi  Nyfeldt  (de  Copenhague). 

I 

Les  recherches  sur  les  globules  du  sang  sont  peu  à  peu  devenues  une 
méthode  de  diagnostic  très  importante  en  médecine  interne  ;  c’est  pour- 
quoij’ai  pensé  qu’il  serait  utile  d’entreprendre  les  mêmes  recherches  dans 
clinique  spéciale  neuro-psychiatrique.  Mais  cette  méthode  d’examen 
présente  de  telles  diiïicultés  qu’il  est  nécessaire  d’assurer  l’aide  d’un 
*'Pécialiste  de  l’hématologie. 

J’ai,  pour  cet  ouvrage,  eu  comme  collaborateur  le  1)''  Nyfeldt,  auteur 
J’une  thèse  et  de  divers  autres  travaux  hématologiques. 

Dans  la  littérature  les  faits  se  rapportant  à  mon  sujet  ne  sont  pas 
Nombreux.  Je  peux  seulement  vous  remettre  en  mémoire  que,  dans  l’épi- 
*<îpsic,  on  a  trouvé  une  Icucocytose  préparoxysmale  (Muller,  Riebes, 
Idten,  Fackenheim,  Bossart  et  Schultz).  On  a  trouvé  de  semblables 
^’ésultats  dans  le  délire  alcoolique,  la  démence  générale,  parfois  dans  la 
^lélancolic  et  quelques  autres  maladies  nerveuses.  Par  contre,  dans  les 
•névroses  on  n’a  presque  rien  trouvé  d’important. 

Les  Jôrgensen  et  Warburg,  au  Danemark,  ont  publié  récem- 
^ent  [Journal  des  Ilôpilanx,  11“®  36-40,  928)  des  recherches  démontrant 
*ÏUe  sans  certaines  psychoses  et  certains  casdegravesneurasthénie,onpeuL 
trouver  une  achylie  gastrique  et  une  glossite  accompagnées  d’altérations 
globules  rouges  amenant  à  penser  à  une  anémie  pernicieuse,  ou  tout  au 
"^oins  à  l’idée  d’une  anémie  au  stade  i>répernicieux. 


Leurs  recherches  catamnési<îues  ont  aussi  démontré  que  chez  une  partie 
‘te  leurs  malades  l’afTection  évolua  plus  tard  en  une  anémie  pernicieuse 

'“5ritablc. 

Tout  ce  que  je  viens  de  citer  nous  a  amené  à  faire  des  rcclierches  sui 
cas  avec  plusieurs  examens  de  contrôle.  Les  examens  furen 


9its  avec  toutes  les  précautions  possibles,  à  l’aide  d’une  technique  mo- 
erne  et  je  l’espère  irréprochable.  Les  nombres  qui  pour  nous  indi([uent 
différentes  formes  d’altération  hématologique  sont  indiqués  dans  b 
^bleau  ci-dessous. 

t.’anémie  pernicieuse,  ou  plutôt  les  cas  mis  sous  observation  comme  se 
Pouvant  au  stade  prépernicieux,  sont  diagnostiqués  par  un  index  dé¬ 
posant  1  ;  nous  avons  surtout,  dans  ces  cas,  examiné  les  diamètres  des 
“obules  rouges.  Gomme  mac.rocytose,nous  avons  indiqué  tous  les  cas  où 
JJous  avons  trouvé  ])lus  de  15  %  de  globules  rouges  ayant  un  diamètre 
'^^passant  ou  atteignant  au  moi  ns  8  p  5,  mais  étant  de  forme  régulière 
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AïK'unie  clicz  hommes  :  llémogloliiiie  au-dessous  de  80  % 

>  »  femmes  :  »  »  »  »  70  % 

Louoopôuie,  valeurs  des  leucocytes.  6,000  pr.  cmni. 

Normo  leucocytose,  valeurs  des  leucocytes  entre  6.000  et  12.000 
Leue.ocytose  neutrophile,  valeurs  des  leucocytes  au-dessus  de  85  %  loue. 
Lymphocytose  »  »  lymphocytes  »  »  »  30  %  lymphoc. 

Monocytose  »  »  monocytes  »  »  >■  10  %  monocyt. 

.Macrocytose  :  Globules  rouges,  diamètre  plus  que  8,5  |x  15  % 


Anémie. 

Altération 
des  globules  blancs. 

Dépression  pèrindiiluo. 

9 

20 

Neurasthénie. 

45  cas,  15  normaux . 

(2  prépernicieux 
macrocytose). 

18  -1-  (15) 

11 

Dépression  psychogéiiiquc. 

13  cas,  2  normaux . 

(4  prép.  macrocyt.). 

3 

Nervosité  ordinaire. 

23  cas,  6  normaux . 

(incl.  3.  Anémie  simple). 

10 

Hystérie. 

8  cas,  1  normal . 

(1  prép.  macrocyt.). 

3 

4 

Céphalalgie. 

5  cas,  0  normal . 

2 

3 

l'ipilepsie. 

(-1-  1  pré[>.  macroc.) 

0 

J 

Névralgie. 

0 

7 

Lncèphalitcs. 

Il  cas.  0  norm . 

(  |-  2  prép.  macroc.) 

0 

11 

Lneéphalop.  syph. 

ü 

2 

Migraine. 

2 

5 

— 

Nous  avons,  comme  je  l’ai  dit,  examin(5 194  cas.  Tous  cos  maladessontpriSi 
■sans  disLinc.Lion  spéciale, parmi  ma  clientèle  privée. C’est-à-dire  qu’il  s’agit' 
seulement  de  malades  qu’il  n’a  pas  été  nécessaire  de  traiter  dans  une  cli' 
ni(|ue  ou  un  hôpital.  11  y  avait  [)armi  eux  69  cas  de  déjircssion  mentale 
léfrère,  4.')  cas  de  neurasthénie.  Le  reste  se  divise  entre  les  autres  dia' 
pinostics  ordinaires  do  neuropathie,  encéphalites  incluses. 

Larmi  les  69  cas  de  d(!pression  mentale  nous  avons  trouvé  29  cas  pre' 
sentant  des  altérations  des  globules  rouges  ou  blancs.  Dans  2  de  ces 
29  cas  nous  avons  aussi  trouvé  un  stade  préi)ernicieux  avec  le  «  syndroio® 
d(!  Warburg  »,  c’est-à-dire  une  macrocytose  existant  pour  plus  de  15  % 
des  globules  rouges. 


III 

Dans  20  cas  il  y  a  des  altérations  dans  le  système  des  globules  blancSi 
leucocytose,  lymphocytose,  etc.,  sans  qu’on  puisse  trouver  de  règle  sp^' 
ciale  i)our  la  réiiartilion  d(!  ces  tonnes  de  leuco  ou  lynqihocytose. 
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Dans  l’aulre  grand  groupe,  celui  des  neurasthéni  cpies,  nous  en  avons, 
parmi  4.o  cas,  trouvé  seulement  lu  dont  l’image  sanguine  était  normale, 
'lhez  30  des  malades  nous  avons  trouvé  ou  une  anémie  ou  des  altérations 
Jes  leucocytes.  .Je  mettrai  spécialement  en  évidence  le  syndrome  de 
Warburg  en  4  cas.  Dans  les  autres  cas  :  dépression  psycliogénique,  nervo¬ 
sité  ordinaire,  encéphalite,  migraine,  hystérie,  céphalalgie,  encéphalo¬ 
pathie  syphiliticiue,  épilepsie,  névralgie  variable,  en  somme  sur  80  ma¬ 
lades  10  seulement  montrent  une  image  sanguine  tout  à  fait  normale, 
la  reste,  61  malades,  présentaient  des  altérations  ou  des  globules  rouges 
des  globules  blancs. 

Je  veux  simplement  dire  que,  de  toutes  ces  maladies  différentes, ce  qui 
attire  le  plus  l’attention  est  que  dans  10  cas  on  a  trouvé  une  macroctosiî 
^®sez  importante. 

D’autre  part,  je  ferai  savoir  comme  dans  une  parenthèse  que  dans  les 
aas  d’encéphalite  nous  n’avons  jamais  trouvé  d’états  tout  à  tait  normaux, 
î'arminosll  encéphalitiques  il  n’y  avait  qu’une  anémie,  tout  le  reste  avait 
présenté  des  altérations  nettes  des  globules  blancs,  particulièrement  sous 
lorme  de  leucocytose.  Le  reste,  vous  pouvez  le  voir  sur  le  tableau. 

De  que  j’ai  ici  l’honneur  de  vous  présenter  n’est  qu’un  très  bref  ré- 
sumé  ;  j’espère  toutefois  pouvoir  documenter  mesparoles  ultérieurement 
^3ns  un  article  que  j’ai  l’intention  de  publier. 

Des  recherches  telles  que  celles-ci  sont  extrêmement  dilRciles  à  inter¬ 
préter.  C’est  pourquoi  je  me  garderai  bien  d’énoncer  des  conclusions 
rtiologicjucs. 

^lais,  d’un  autre  point  de  vue,  j’espère  que  cette  petite  communication 
Montrera  qu’il  y  a  peut-être  dans  les  recherches  hématologiques  modernes 
Une  voie  praticable  pour  montrer  les  traces  des  liens  existant  entre  le 
processus  organique  et  les  maladies  fonctionnelles  du  système  nerveux. 


Dide. — J’ai  écouté  avec  plaisir  la  communication  de  M.  Schrœder 
je  suis  très  heureux  de  voir  qu’un  sujet  auquel  j’ai  consacré  un  long 
yupport  en  1906  au  congrès  des  neurologistes  et  aliénistes  de  Lille  revient  ' 
^  l’ordre  du  jour. 


Sur  deux  cas  de  neurofibromatose,  par  M.  A.  Tolosa-Colomer 
(de  Barcelone),  présenté  par  M.  B.  Rodeiguez-Ahias. 

Nous  allons  rapporter  deux  cas  de  neurofibromatose  que  nous  avons  eu 
Occasion  d’étudier  récemment  et  dont  le  tableau  clinique,  nous  le  croyons, 
®fïre  quelque  détail  d’intérêt. 

Notre  premier  cas  se  référé  à  un  malade  de  53  ans,  maigre,  de  petite  taille  (1  m.  42), 
‘  fut  atteint  de  lilennorrliagic  et  d’orchite  à  IG  ans.  Un  do  ses  fils  possède  une  tache 
I^Snicutaire  au  ventre.  Il  se  plaint,  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  région 
^  baire,  de  douleurs  qui  s’exacerbent  spécialement  pendant  la  nuit.  Quelquefois 
s  s’irradient  jusqu’il  la  région  inguinale,  jamais  jusqu’au  pénis  et  au  scrotum  ; 
Autres  fois  jusqu’à  la  région  de  la  glotte,  mais  sans  s’étendre  jusqu’à  la  cuisse  et  à  la 
bc-  Il  présente  de  nombreuses  tumorations  et  taches  pigmentaires  étendues  sur 
sevue  NEunoLOGiQUE.  —  T.  I,  N»  6,  JUIN  1929.  76 
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ilU'ors  poiuLs  do  sa  supcrlà'.io  cuLanOe.  Les  parois  antérieure  et  postérieure  ilu  thorax 
en  sont  principalement  alïoctoes. 

[.os  taches  cutanées,  soinblo-t-il,  existaient  depuis  déjà  sa  naissance,  contrairement 
aux  tumeurs  qui  ne  firent  leur  apjiarition  que  beaucoup  plus  tard,  à  25  ans  environ- 
l.e  malade  ne  donne  pas  de  détails  sur  leur  dévelop|)oment,  car,  comme  elles  étaient 
sans  douleur,  il  ne  s’en  occupa  pas.  Actuellement,  elles  existent  en  grand  nondjre  et 
leur,  grosseur  oscille  entre  celle  d’une  noisette  et  celle  d’un  grain  de  millet.  Ce  qui  frappé 
tout  d’abord  dans  l’étude  de  sa  topographie,  c’est  leur  grande  supériorité  au  niveau 
du  tronc,  bien  que  les  extrémités,  la  tête  et  le  cou  n’en  soient  pas  complètement 
ov(unptes.  On  observe  dans  leur  distribution  une  certaine  tendance  à  la  symétrie. 
Ouebpics-unes  sont  sessiles  et  de  forme  hémisphérique,  d'autres  tendent  à  la  pédi- 
culation,  mais  leur  pédicule  est  toujours  gros  et  court.  Leur  implantation  est  nettement 
superficielle,  dermhiuo,  glissant  parfaitement  sur  les  plans  ])rotonds  près  de  la  peau 
où  elles  s’implantent.  I.a  i)eau  <[ui  les  re(;ouvre  jirend  pour  pres([uc  toutes  une  couleur 
rosée,  mais  ])üur  ([uelques-uncs  ne  change  nullement  de  couleur.  I.eiir  consistance 
est  variablif,  demi-molle  pour  la  i)lupart.  Certaines,  la  minorité,  sont  relativement 
dures  et  d’autres  sont  molles,  flasques  et  ridées,  donnant  l’imiiression  d’une  bourse 
vide.  Quelques-unes  sont  extraordinairement  semblaliles  aux  kystes  sébacés. 

côté  de  ce  type  de  tumeurs  que  nous  avons  pris  comme  base  de  notre  description 
à  cause  de  leur  nomljre  nettement  prédominant,  il  existe  un  autre  tyjie  caractérisé  par 
sa  localisation  sous-cutanée  et  sa  consistance  molle,  lipomatcuse.  Ces  tumeurs  se 
trouvent  [irini-ipalemeid,  <lans  le  dos  et  sont  plus  accessibles  à  la  puI])ation  qu’à  l’ins¬ 
pection,  car  spécialement  celles  do  petite,  grosseur  ne  produisent  [iresque.  aucune  en¬ 
flure  au  niveau  de  la  supcrlicie  cutanée.  Les  plus  grandes  donnent  lieu  à  une  proémi¬ 
nence  légèrement  en  pointe,  fin  ne  trouve  pas  do  tumeurs  dans  le  trajet  dos  nerfs  des 
extréndtés  accessibles  au  toucher.  11  existe  une  dermatolysio  au  niveau  du  tiers  ia- 
férieur  de  la  jambe  gauche,  côté  postérieur.  La  peau  qui  la  forme  est  légèrement 
pigmentée.  Klle  donne  au  toucher  l’impression  d’une  bourse  flasque,  sans  masse  de 
tumeur  en  son  intérieur. 

il  existe  d(mx  types  de  ladies  pirjmentaircs.  Les  unes  sont  relativement  grandes,  en 
|ietit  nombre,  de  quel([ues  centimètres  carrés  d’extension,  do  forme  irrégulièrement 
ovale  ou  ronde  et  distribuées  asymétri(luement.  Les  autres  sont  très  petites,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle,  et  0(a;upenl,  en  forme  d’un  lin  pointillé,  d’am|)les  supef' 
lii’ies  cutanées  comme  la  peau  du  ventre  et  des  flancs.  On  trouve  aussi  des  aires  ave® 
]iigmcntations  diffuses,  spécialement  au  niveau  des  aisselles  et  de.s  aines. 

Ni  les  tunuMirs  ni  les  taches  pigmentaires  ne  suivent  dans  la  toi)ographie  le  lef'' 
toire  de  distribution  des  nerfs  rachidiens  ou  de  leurs  racines.  (Ha[)pele/.-vous  i(ue  cbe* 
un  malade  de  Guillain  les  neurollbromes  des  bras  dessinaient  de  véritables  bandes  raJ*' 
.■ulaircs.) 

L’exploration  permit  du  découvrir  en  plus  certain  nombrti  d'alléralions  osseiisf’’ 
cifü-escoliose  pas  très  marifuée  et  une  déformation  <lo  la  cage  thorac.iquc  (avec  le  côt 
<lroit  plus  proéminent)  résultant  de  la  même.  Apophyse  épineuse  de  la  cinquième  loh'" 
baire  douloureuse  à  la  percussion  et  à  la  pression.  Jandjes  déformées  en  double  pare** 
thèse.  , 

L’exploration  radiologique  du  squelette  a  démontré  dos  altérations  de  densité  ® 
structure  de  la  projection  des  corps  vertébraux  de  la  ([uatrièmo  et  cinquième 
baire  (aspect  cotonneux)  avec  absence  de  [irojection  du  contour  supérieur  ainsi  qu 
férieur  du  corps  vertébral  de  la  cinquième  lombaire.  Les  apophyses  transversales 
la  même  étaient  courbées  et,  seitddait-il,  fixées  à  l’iliaque.  11  s’agit  d’une  pseud® 
sacralisation  de  ladite  vertèbre.  La  région  de  l’artieidation  sacro-iliaque  gauche 
sente  aussi  des  altérations  de  sfructure  et  de  densité  ainsi  (pie  la  partie  haute  de 
première  vertèbre  sacrée.  Le  reste  de  la  colonne  vertébrale  n’oiîre  aucune  altéralie'*’ 
Il  eu  est  de  même  pour  les  diverses  [lièces  squclotti(pies,  à  l’exception  du  péroné  gaue  ^ 
dont  la  radiogra|ihie  indicpie  un  fort  grossissement  au  niveau  de  soutiers  moyen  et 
une  extension  de,  4  cm.  environ,  ((ui  [laratt  dépendre  de  l’existence  d’une  ostéo-péf'®® 
tite.  Lu  revanche,  le  tiers  inférieur  est  anormalement  mince. 
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radiograpliio  du  ci'àiic  rrviMc  une  selle  l,urci((ue  poul,-êl,re  excessivement  grande 
^ais  sans  rpi’elle  i)uissc  s’intcrpréler  eoinine  patholognpie.  Idexploratinn  neurnlognîue 
Periidt  de  constater  l’existenee  d’une  jiaralysie  du  droit  externe  gauelie. 

Les  réflexes  tenilineux  des  metniires  inférieurs  sont  vifs,  mais  non  pathologiquement 

exagérés. 

La  ponction  lombaire  donna  naissance  à  un  ii((uide  céphalo-rachidien,  clair,  non 
Lypertensif  et  que  l’analyse  démontra  être  eomplétcnnent  normal. 

La  mobilité  vertébrale  est  bonne  dans  les  régions  cervicales  et  dorsales  ;  en  rc- 
xanehe  la  région  lombaire  est  rigide  et  immobilisée  |iar  la  ccjntracturo  antialgique  des 
•nuscles  qui  l’entourent. 

La  marche  se  vérifie  ilillicihnnent,  carelle  augnicntcIes(ionleurslombairesd’nne  façon 
extraordinaire. 

■L  l’examen  ojihtalmoscopique,  on  constata  la  présence,  d’un  anneau  |iigmenté 
fl  Une  largeur  anormale,  autour  de  cha([ue  papille. 

^Vassermann  sang,  négatif. 

Métabolisme  Ijasal  (IJ''  Taverna)  ;  2(i  %  (par  rapport  au  standart  Du  Bois). 

L’ne  piifûre  endoveineuse  de  I  e,m.  de  supranndne  au  1  '  100.1)00  produisit  une  réac- 
lion  hypertensive  légère,  dans  le  sens  d’une  hpoexcitid)ilité  synq)athique.  I.a  piip'ire 
1  cm.  d’ergal  nul  10.000  donna  un  résultat  aindogmn 

L’élude  hisLologi(iue  de  «pielques  tumorations  cutanées  démontra  la  structure  typique 
la  ncurolibroinatose. 


Diverses  parLiciilarités  île  ce  cas  paraisseni,  (lignes  (rê‘l,re  rcLcnuos  : 

L’exist.cncc  d’  une  arnjile  taclie  pigmenlaire  cutanée,  chez  l’un  des 
du  malade  car  les  pigmentations  anormales  ont  été  jilusieurs  fois 
'^f^rifiées  chez  les  membres  de  la  famille  de  ces  malades  et  interjirétéi-s  iiar 
•‘'ii'tains  auteurs,  comme  l'’red  Wise,  Itller  et  Siemens,  comme  des  formes 
abortives  de  la  maladie. 

L’existence  d’un  rnél.aholism’!  basal  franchement  diminué  et  les  ré- 
^ultals  de  la  preuve  de  radrénalineendoveineusejnuirraient  dé])endre  d’un 
^fouhlc  endocrinien  prohalilemerd,  de  tyiie  hyiiothyroïdien,  bien  (|u’il 
^  *ix:istât  cliniquement  aiiiome  manifestation  de  my.xœdème  On  doit  se 
’^^Ppeler  que  les  troubles  endocriniens  sont  e.xl.raordinairemimt  fréipient-i 
la  neurolibromatose  et  ipi’ils  ont  été  étudiés])arde  nondireu.x  auteurs, 
Purini  lesipiels  nous  citerons  Wliite,  Schilf,  Louste,  Laillau  et  Darquier  et 
'•'gnel-Juivaslhie  et  P’roelicber.  l)i)ns  le  cas  étudié  par  ces  deux  derniers 
'“^'teurs,  il  existait  des  signes  évidents  d’hypothyroïdisme. 

Les  altérations  osseuses  ([ue  la  radiograjihie  a  permis  de  constater 
9ns  la  colonne  lombaire  et  sacrée  e.xpliquent  sullisamment,  nous  semble- 
'd,  les  algies  dont  souffrait  notre  jiatient. 
d’hypothèse  dont  il  s’agit  de  ueurolibrornes  intra-rachidiims  comprimant 
S  racines  jKJstérieures  à  leur  sortie  de  la  mmlle  ne  iiaraît  ]ias  accejitable 
j^9nt  donnée  l’absence  du  syndrome  décompression  médidlaire.  Ouant  à 
Nature  des  liisiofis  vertébrales,  si  nous  tenons  compte  ipie  leur  asjiect 
niologiqn,;  dilfère  complètimient  de  la  tuberculose, nous  nous  inidinonsà 
nnnsidérer  comme  formant  ])artie  de  la  dystrojihie  osseuse  ipii  form  ; 
|d  'dcinent  presipie  constant  du  tableau  idiniipie  de  cette  maladie  et  à 
®dnelle  certains  auteurs  assignent  une  parente  ])lns  ou  moins  lointain' 
l’ostéomalacie. 

'9  dystrophie  osseuse  de  la  maladie  de  Uecklingliausen  a  été  l’objet  de 


les 
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flivorscs  (îLudcs  pendant  ces  dernières  années  elonen  trouve  actuellement, 
dans  la  littérature,  un  almndant  apport  casuistique,  (litons,  entre  autres, 
les  publications  de  Laignel-Lavastinc  et  Froeliclicr,  Lehman,  Winkel- 
bauer,  Laignel-Lavastine  et  Valence,  A.  l’uech,  Bahonneix,  Touraine 
l't  Bollot,  Uegnard  et  Didier,  1  lombrovskyetLaignel-Lavastine  et  Ravier 
jiarmi  celhîs  (jui  ont  c.ontribué  d(î  la  façon  la  plus  inténîssante  à  l’étude 
de  ce  sujet.  Egalement,  nous  devons  faire  remarquer  les  altérations  du 
])éroné  dans  le  voisinage  de  la  dermatolysie,  car  l’existence  de  lésions 
osseuses  au-dessous  d’elle  avait  déjà  été  constatée  dans  les  casdeLaignel- 
Lavastinc  et  Eroeliclier  et  dans  «•elui  de  Babonneix,  Touraine  et  Bollot. 

Une  autre  particularité  intéressante  de  notre  cas  semble  être  celle  des 
anneaux  j)apillaires,  car  nous  les  avons  seulement  rencontrés  mentionnés 
dans  le  travail  de  Glanbersolm.  Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  existait  une 
atrophie  optique  et  des  pigmentations  anormalement  intemses  autour  des 
jjapilles  et  de  la  macule  dos  deux  yeux.  Dans  son  second  malade,  il  cons¬ 
tata  un  fond  d’œil  fort(!ment  pigmeiité  et  les  vaissaeux  i)apillaircs  rétrécis. 


Dans  notre  secoiulo  observation,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  24  ans,  très  nervetU^ 
et  antérieurement  atteint  de  lésions  tuberculeuses  du  vertice  pulmonaire  gauch®> 
maintenant  cliniquement  guéries,  jumeau,  et  le  plus  jeune  de  11  frères,  parmi  I®®' 
(piels  il  y  a  plusieurs  psychonévrotiques. 

Un  cousin-germain  de  son  père  est  également  atteint  de  neuronbromatose.  Il  v 
nous  consulter  au  sujet  de  la  présence  de  plusieurs  tumeurs,  localisées  presque  t 
en  son  e.xtrémité  inférieure  droite.  La  première  apparut  il  y  a  4  ans  ;  les  autres,  1®® 
deux  années  suivantes.  Kilos  ont  crû  très  lentement.  Elles  sont  de  consistance  élastiûi^® 
et  quebiue  peu  dure  et  leur  distribution  garde  d’incontestables  relations  avec  ccH® 
du  nerf  sciatique  et  ses  ramifications. 

En  plus  de  neuf  tumeurs  du  membre  inférieur,  il  en  existe  (piatre  autres  dans 
tronc  et  une  autre  au  dos  de  la  main  droite.  Leur  grosseur  oscille  entre  celle  d’un®n 
de  poule  (comme  celle  qui  est  située  dans  le  trajet  du  sciatitjue  au  niveau  du  tiers  supF 
rieur  de  la  cuisse)  et  celle  d’un  grain  do  blé.  Quelques-ui 


vint 

’ue  tout 


s  sont  fusiformes,  d’autr®® 


î  diériipies.  Presque  toutes  sont  très  douloureusesù  la [)ression,  mais  celle  qui  est 


iitué® 


a  malléole,  en  dedans  du  tendon  d’Achille,  l’est  aussi  spontanément.  Quand  u* 
comprime  une  tumoration,  la  douleur  produite  s’irradie  le  long  du  tronc  nervcu’t 
correspondant.  Il  n’existe  pas  de  taches  pigmentaires. 

Quand  il  marche,  notre  malade  boite  légèrement  de  la  jambe  droite.  11  marche  tod 
jours,  la  jambe  quehpio  peu  en  flexion  sur  la  cuisse,  car  son  extension  lui  produit  d 
la  douleur. 

Les  mouvements  de  ce  membre  s’effectuent  toujours  avec  ii 
a  lin  d’éviter  la  douleur  produite  par  de  brusques  déplacements. 

Les  muscles  de  la  cuisse  (d  de  la  jambe  droite  sont  alîectés  d’i 
globale,  sans  réaction  de  dégéneration  (l’exploration  élcctri(iu 
ressortir  l’hypoexcitabilité  à  la  faradi({uo  et  à  la  galvanique). 

Périmètre  du  mollet  droit.  26  cm. 

Périmètre  du  mollet  gauche.  -  2!)  cm. 

Périmètre  de  la  cuisse  droite.  .38  cm. 


le  certaine  IcnteU’’ 

ne  atrophie  discret®’ 
faisant  seulemed 


Périmètre  de  la  cuisse  gauche  41  cm.  (ces  deux  périmètres  ont  été  pris  17  d®*' 
au-dessus  de  la  rotule). 

Itéflexes  cutanés  et  tendineux  normaux  (nous  devons  faire  remartpier  que  le  ^  ^ 
llexo  achilléen  droit  ne  put  être  exploré  à  cause  de  la  douleur  causée  par  la  pereussi® 
du  tendon  correspondant).  Sensibilité  objective  normale.  Le  pied  droit  se  trouve  D 
jours  baigné  de  sueur.  La  pcdiale  et  la  tibiale  i)Ostérieure  droite  battent  bien. 


il 
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L’extirpation  de  runc  des  tumeurs  du  membre  inttrieur  démontra  son  intime  union 
avec  l’enveloppe  conjonctive  d’un  nerf  (il  s’agissait  d’une  l)ranclie  du  tibial  ante 
■■leure)  et  son  examen  histologique,  une  structure  identique  à  celle  de  notre  premier 
aas,  donc,  correspondant  exactement  à  la  neurofibromatose. 


Un  cas  de  paralysie  latérale  du  regard.  Contribution  à  l’étude 
des  voies  oculogyres,  par  M.  P.  Van  Gehuchten  (Louvain). 

Il  s’aiJjit  d’un  malade  ayant  présenté  une  paralysie  du  regard  vers  la 
Sauche,  une  paralysie  faciale  gauche,  des  symptômes  vestibulaires  gauches 
(pielque  manifestations  pyramidales  à  droite  compliquées  d’ancs- 
Ihésie.  L’examen  a  montré  l’existence  d’un  vaste  tubercule  ayant  envalii 
^gauche  tout  le  S.  H.  et  détruit  les  boyaux  vestibulaires, le  facial, l’oculo- 
^oteur  externe  et  le  faisceau  longitudinal  j)ostérieur.  Cette  observation 
'Confirme  l’existence  d’un  centre  oculogyre  situé  jirès  des  noyaux  de  la 
^I®  paire,  appartenant  peut-être  au  noyau  triangulaire  et  (pii  envoie  ses 
^bres  da  ns  le  faisceau  longitudinal  posteirieur  du  côté  opposé  pour  gagner 
'^•nsi  le  noyau  de  l’oculo-motcur  commun. 


humeur  du  tractus  pharyngo-hypophysaire  (Poche  de  Rathke). 
Infantilisme,  hémichorée  transitoire,  par  MM.  L.  Cornil  (d 
P-  Kissel.  , 

Les  présentations  antérieures  de  MM.  Clovis  Vincent  et  David  au  cours 
es  dernières  séances,  ainsi  que  l’observation  si  intéressante  qu’ils  appor- 
®nt  encore  aujourd’hui,  nous  incite  à  verser  aux  débats  une  observation 
J|ouvellc  dans  laquelle  la  symptomatologie  est  assez  atypique  pour  retenir 
*  attention. 


'  s’agit 


.A  u.,.„  maladcq  M'"  Gr...  .J(îainic,  âgée;  (1(î  1K  ans,  qui  est  conduite  par  r-uu 
®  0  la  consultation  de  la  (;ilini(iue  neurologique  b;  8  janvier  1929  pour  des  mouve- 
anormaux  ([ui  auraient  débuté  15  jours  environ  aui)aravant.  I.,’api(arition  de 
'  hiouvements  avait  été  précédé!;  pur  une  baisse  considérable  delà  vue,  surtout  d(; 
,  droit,  pour  laquelle  la  jeune  lille  a  été  consulter  un  ophtalmologiste  qui  conclut 
^  Une  atrophie  optique  primitive,  d’origine  syphilitique  iirobable,  avec  absence  de 
papillaire. 

sup  oculaire  est  fait  le  Ifi  janvier  1929;  il  révéla  d’ailleurs  à  notre  gramie 

i\  de  l’atrophie  optique,  une  papille  de  stase  ju'édominaut  à  droite  et 

Voliitiiiip  rapide,  comme  l’ont  montré  des  examens  prati((ués  à  (piehpies  jours 
'^*ntepv„|i(, 

att  ^''''uvemeid.s  dont  il  s’agit  ont,  semble-t-il,  débuté  assez  brus(piemeul  et  auraient 
d’emblée  les  membres  supérieur  et  inférieur  droits.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  cépha- 
mais  depuis  8  jours,  la  malade;  a  des  vomissements  nocturnes  en  fusée. 
pd»  d'ii  concerne  ses  antécédents  héréditaires,  sou  père  et  sa  mère  sont  atteints  de 
'^palhio. 

Eliii  ' 

jîunais  du  auparavant  (l’affccUfm  ])articulièro.  A^(3e  de  IH  ans, 
Cq  “  pas  réglf'e,  de  petite  taille  (1  m,  .50),  et  |irésente.  une  absence  presque 
’dal-  des  caractères  sexuels  secondaires.  Les  seins  sont  petits  avec  une  malfor- 
Pap**^'*  •’m-ticiilière,  caractérisée  ])ar  l’abseuce  totale  des  mamelons  qui  sont  indiqués 
simple  petite  tache  brune.  .Absence;  ègah;ment  de  pilosité  sur  tout  le  corps. 
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•'ras,  ainsi  qun  sa  main  sur  son  corsage  ;  les  doigts  étant  agités  constamment  ]iar  U  s 
■nouvomeuts  clioréii(ues. 

Le  memhre  inférieur  droit  affecte  une  attitude  spéciale.  Le  genou  se  place  fréquom- 
rtient  contre  le  gauche,  la  jambe  est  alors  fléchie  en  dehors,  la  pointe  du  pied  en  dedans 
■■eposant  seule  sur  le  sol,  le  talon  en  dehorscomme  si  la  malade  voulait  patiner  en 
arrière. 


Les  mouvements  de  pédaU^  existent  des  deux  côtés  avec  prédominance  très  nette  l'e 
'Iroitc. 


11  est  enfin  une  constatatio 
'a  parole  ou  par  l’émotion,  tan 
hlandement. 


n  fondamentale  ;  tous  les  mouvements  s’exagèrent  par 
dis  qu’ils  se  ralentissent  et  s’inhibent  presque  au  coni- 


La  malade  conserve  diiriciloment  la  station  debout  ;  elle  exécute  aussi  au  niveau 
'Li  membre  supérieur  droit  des  mouvements  continuels  de  flexion  et  d’extension  du 
'■ype  choréique,  avec  flexion  de  la  main  sur  le  poignet. 

La  malade  a  de  la  peine  à  maintenir  l’extension  ilu  membre  inférieur  droit  et  on  rr  - 
‘harqu(!  do  brusques  fléchissements  de  la  jambe  sur  la  cuisse  avec  retrait  brusque  du 
membre. 

La  marche  est  légèrement  titubante,  mais  non  cérébelleuse.  Légère  tendance  à  la 
'atéro-puision  à  droite,  modification  do  la  marche  provoquée  par  des  mouvements 
'hvülontaires  <lu  membre  inférieur  droit.  Le  pied  droit  est  jeté  en  avant,  le  talon  le 
Premier.  Le  bras  droit  écarté  du  corps  est  animé  d'uu  mouvemeul  pendulaire.  L’épaule 
^'■oile  est  aljuisséc  i)ar  ra|)port  à  la  gauelie. 

Lors(}u’ou  demande  à  la  malade  d’étendre  les  bras,  le  memljre  supérieur  droit  se 
hiaintient  dans  la  position  imposée  beaucoup  jilus  louguemout  que  le  gauelie  ;  la  ma¬ 
lade  accuse  cependant  une  sensation  de  fatigue. 

Llans  l’attitude  du  serment,  la  main  droite  est  animée  de  tremblement  menu  des 
®-':trémités. 


Epreuve  des  marionnettes  et  de  l’émiettement  ;  normales  à  droite,  ralenties  à  gauche. 
_  Le  signe  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  la  malade  étant  couchée,  est  positif 
'* 'Iroite  ;  pas  de  diniinutiou  de  la  force  musculaire.  Dans  l’épreuve  de  la  flexion  et 
'l®  l’extension  rapide  du  pied  sur  la  jambe,  épreuve  mieux  exécutée  à  droite  qu’à 
gaucho. 

Héflexes  roLulio.ns  un  peu  vifs.  Pas  de  clouus  de  la  rotule  ni  du  pied.  Signe  de 
Eahinskià  droite,  avec  ébauche  de  retrait  du  membre  inférieur,  brusque  et  rapide  ; 
'■^ion  à  gaucho.  Stylo  radial  vif  à  gauche,  aboli  à  droite.  Bicipital  vif  à  gauche, 
^oli  à  droite.  Tricipital  vif  à  gauche,  aboli  à  droite.  Réflexes  abdominaux 
abolis. 


Sensibilité  su|)orriciellc  :  conservée  à  la  face,  à  la  langue,  aux  membres  et  au  thorax. 

hs  stéréoguostique  conservé.  Sensibilité  profonde  :  conservée. 

Légère  hyperthermie  au  memhre  supérieur  droit. 

Examen  des  autres  appareils  :  rien  de  particulier.  Cœur  :  légère  tachycardie.  ïei:- 
normale  à  13-7  au  Vaquez. 

E’écrituro  est  très  altérée-:  incoordonnée  et  troublée.  Ces  altérations  traduisent  deux 
^'''Ires  de  mouvements  (choréique  et  trcmblemout)  dont  la  main  est  animée.  La  dimi- 
!!'^tion  de  l’acuité  visuelle  provoque  d’autre  part  du  clicvauchement  des  lettres  et  des 
“ghes. 

Ea  radiographie  présente  un  aspect  particulier  de  la  selle  turciquo  élargie,  déformée 
disparition  des  apophyses  clinoïdes  et  présence  dans  celte  zone  de  taches  et 
''aînées  blanchâtres  (signe  de  Cl.  Vincent). 

Inégalité  pupillaire  D<G.  Réflexes  pholomoLcurs  al  )Olis  ;  normaux  à  la  couver- 
rjp^^^  Eond  d’œil  =  papille  de  stase  bilatérale,  prédominant  à  droite,  à  progression 

Acuité  visuelle  très  dimiiiiiée  :  O.  1).  3  /lO  ;  O.  G.  1  ./in. 

Eas  de  diplopie  ;  champ  visuel  normal  à  gauche  quadrant  inférieur  temporal,  à 
abolie. 
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Devant,  réelicc  du  Iraitcmeiit  d’épreuve  tenté  en  raison  de  riiéniicliorée  et  de  la 
lymplioeytose,  on  fait  pratiijuer  une  décoinpressivc  à  droite. 

En  résumé,  il  s’atrit  d’une  jeune  lille  Agée  de  18  ans  qui  présonie  : 

1°  Un  hémisyndrorn(î  e.horéirjue  droit,  d’ajjparilion  rapide,  caraelérisé 
])ar  des  inouvemenls  Ijrusipieset  involontaires  de  la  ta(;e,  dti  hras  et  du 
membre  inférieur,  puis  des  crises  faciales  jaksonnienncs,  troubles  dispa¬ 
raissant  après  la  tréj)anation  décompressive. 

2“  D(!S  signes  d’hypertension  intracrânienne  caractérisés  cliniquement 
par  de  la  stase  papillaire  à  évolution  rapide,  prédominante  à  droite 
(sur  un  fond  d’atrophie  optirjue  primitive),  et  d(!S  vomissements  à  type 
cérébral. 

8»  Des  signes  radiologi([ues  :  aspect  particulier  de  la  selle  turcique  élar¬ 
gie,  déformée,  avec  disparition  des  apophyses  (dinoïdes,  avec  pré¬ 
sence  dans  cette  zone  détachés  et  traînées  blanchâtres  (signe  de  Cl.  Vin¬ 
cent). 

loL’e.xaraenduliquide  céphalo-rachidien  révélait  d’autre  part  une  hyper- 
alburninose  (1  gr.  08)  et  une  lymphoc.ytose  (.bo  au  mine.)  considérables, 
(pioiquc  le  B.-W.,  le  benjoin  colloïdal  aient  été  négatifs  elle  traitement 
d’épr(îUV(!  sans  résultat. 

5°  Dns  signes  d’infantilisme  :  faciès  lunaire,  absence  de  pilosité,  malfor¬ 
mation  (h^s  seins  (absem^e  do  mamelon)  associés  à  l’acromicrie  dont 
Cushing  a  montré  toute  la  valeur. 

L’opération  chirurgicale  a  consisté  en  une  simple  trépanation  décorn- 
pressivi^  suivie  de  disjiarition  complète  des  2  pnuniers  ordres  de  symp' 
lômes,  c,horéi([Ues  jacksoniens  et  liypertensifs.  Actuellement  il  existe  une 
l■c‘gr(;ssion  de  la  pajiille  de  stase,  mais  il  persiste  la  pâleur  de  la  papiH® 
prédominante  à  droite  et  la  bai.sse  de  l’acuité  visuelle  est  restée  sans 
<  hangement. 


Présentation  de  quatre  malades  atteints  de  tumeurs  du  cerveau- 
Ablation,  guérison,  par  âl.M.  Th.  (hi  MAia'j:i,,  Clovis  Vincent,  Mar¬ 
cel  David,  l'im-re  Pdecii. 

Il  y  a  un  an,  nous  vous  présentions  une  série  de  tumeurs  frontales 
lirpées,  et  les  malades  guéris. 

I  )epuis  cette  époque,  nous  avonsojiéré  bien  d’autres  tumeurs  du  c.erveaUi 
et  nous  vous  montrons  aujourd’hui  ([uatre  malades  chez  lesquels  nouS 
sommes  intervenus  tout  récemment. 


M""'  l’iirf...  lIcnrii-Uc,  23  ans,  adrcssi’-c  par  le.  D' 
l'Iiiciues  en  juin  l‘.r2H  :  (laie  el  exulpTanle  jnsipi’à 
i  hdiiilriaipie  el,  par  deux  fois,  a  tenté  de  se  suicider, 
lîaliun  de  cesser  sa  prufessiou  ilo  secrétaire,  eu  raist 
ses  ouldis  répétés.  .\  cell<'  é])0(lue,  la  vue  coiniuenct 


liaillart.  Début  par  trnublcs  psY 
cette  date,  elle  est  devenue  hyP®' 
Kn  mars  102'.!,  elle  est  dans  l’oP»' 
m  de  ses  défauts  d’attention  et  d® 
!  à  baissiu-,  surtout  à  droite,  et  d®* 


à 
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®'iphal('',cs  à  pràilominancc  temporale  droite  accompagnées  de  nausées,  tout  leur  appa- 
fition.  L’examen  décèle  : 

Une  parésie  faciale  gauche  centrale  ;  une  légère  hémiparésic  gauche  avec  réflexes 
lutanés  plantaires  en  extension  bilatérale  :  des  troubles  de  la  mémoire  et  de  l’attention. 
L’examen  oculaire  (U''  Baillart)  montre  une  légère  exophtalmie  droite,  une  grosse  stase 
papillaire  bilatérale,  plus  marcpiée  à  droite,  une  acuité,  visuelle  ;  VÜG  =  6  /lO  ;  VüG  -= 
9/10,  une  hémianofisie  homonyme  en  quadrant  supérieur  gauche. 


Coininenlaires.  —  Etant  donnés  les  signes  cliniques,  le  diagnostic  de 
tumeur  frontale  devait  être  ])osé  ;  mais  en  raison  de  Vh?miannpsie  en 
'luadrani  nupérieur  sur  laquelle  a  insisté  le  P’’  (’.ushing,  le  diagnostic  fut 
Rectifié,  et  on  porta  celui  de  tumeur  de  la  pointe  du  lobe  temporal. 

Sachant  que  cette  tumeur  de  la  pointe  du  lobe  temporal  est  ordinaire- 
*Uent  un  méningiome,  nous  avons  pens(i  ([u’il  s’agissait  d’un  méningiome 
la  petite  aile,  et  cela  d’autant  plus  ([uc  les  radiographies  montraient 
*^Ue  asymétrie  des  deux  petites  ailes  du  sphénoïde,  la  droite  étant 
plus  amincie,  et  présentant  le  carré  d’insertion  caractéristiipie  du  ménin¬ 
giome. 

Intervention  le  30  avril  1029  :  Volet  temporo-frontal  droit.  Découverte 
difficile  à  la  pointe  du  lobe  temporal  droit  d’une  petite  zone  violacée  adhé- 
^'onte  à  la  petite  aile  du  sphénoïde.  Au-dessous  de  cette  zone,  on  découvre 
fu  tumeur  grosse  comme  une  pêche  qui  s’allonge  dans  la  scissure  deSylvius. 
dissection  partielle,  exérèse  à  l’anse  électrique.  Durée  ;  b  heures.  Suites 
^Pératoires  excellentes.  La  malade  se  lève  cpiatre  jours  après  l’intervention. 
U'ile-même  et  tout  son  entourage  remarquent  une  transformation  considé- 
’’able  dans  son  ]>syc.hisme  :  elle  est  redevenue  mentalement  ce  qu’elle 
''lait  avant  sa  maladie.  La  stase  ]ia])illairc  a  disparu. 


■fi.  Boil...  .Jacques,  20  ans,  éluiliaiit  à  l’Ecole  d’Eloclricilé,  ailre.ssé  par  le  D'  l'roust. 
Premier  trouble  ou  sopternbro  1928  :  cloulcar  hanlc  sus-zygomalhiue  ilaiis  la  région 
la  tempe  droite. 

l’ecoudairemeut  (dans  les  jours  suivauls)  la  douleur  irradie  vers  le  bas,  dans  la 
•t'iou  malaire  droit(!  et  la  joue  drinte,  la  douleur  haute  persiste. 

Eh  même  tem])s  (pie  la  douleur  dilTuse,  le  malade  remanpic  qu'il  cnlend  moins 
de  l'oreille  druile.  Il  eu  souffre  un  peu. 

‘ia  décembre,  lumélaciion  liaule,  dans  la  région  où  la  douleur  était  apparue,  au- 
®ssus  jy  xyg,,,,,;,  K,,  quiiiïe  jours,  cette  tuméfaction  s’étend  et  s’étale  en  dessous 
’^^ygoina,  dans  la  région  malaire  droite. 

•'janvier  1929,  alors  que  cette  tuméfaction  s’étend,  il  remarque  au  cinéma 
1'*  11  Voit  double  ;  diplopie,  qui  ne  dure  que  quelques  jours. 

Uhlui  fait,  au  mois  de  janvier,  de  la  radiulliérapie. 

,5  ‘':'9  nwes' 1 929,  il  se  plaint  de  fourmillements  dans  le  domaine  du  nerf  maxillaire 

l^riciir  droit  (dans  la  lèvre  supérieure  droil.e). 

mémo  temps,  il  remarque  qu’il  mûe/ie  sans  force  du  côlé  droit  iA  dit  (pie  les  ali- 
sont  mal  perçus  du  cùté  droit  et  ((ne  par  instants  la  salive  s’écoule  de  ce  côté. 


"l'Jnts  St. 

Le  24  mars,  la  paupière  supérieure  droite  lombe, 

«hcncc  ;  ophtalmoplégie  complète. 

Examen  de  mars  1929  :  l'tosis  droit.  Il  e 

droit  avec  circulation  veineuse  sur.,. . . 

iJlobo  droit,  si  ce  n’esL  un  léger  abaissement  du  regard. 


('  peut-être  c 
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unxillairc  sunéi’ionr.  Al.riJiihic  consiilrrnljlc  des 
.  riiàe.lii)ir-i‘  ilc  ce  ciilé.  I )iiiiiiiiil,iuu  de  l’audilioii 
il,  lu  fosse  teiU]ioi-ale  ili’oile.  Douleur  à  cc  niveau. 
1  I  droit  : 

la  musculature  oxtrinsè([ue  du  "IoIjp.  oculaire 

• 

rond  de  l’ieil  ;  aucune  iiiodifica  tiou  de  racud-ù 


Anesthésie  dans  le  domaine  du  ne 
masséters  droits  :  saillie  de  l’anole  d' 
de  l’oreille  droite.  Tuméfaction  eomu 
Exame.n  ucnlaire  du  W  Pmilard.  — 

Un  ptosis  et  une  jiaralysie  île  toi 
(seul  Taliaissement  se  fait  encore 
Aucune  lésion* ophtalraoscopiipie 
visuelle  ;  champ  visuel  normal. 

Un  somme,  aucune  atteinte  actuelle  du  nerf  optirluc  ;  et  aucun  sij;no  ophlalmosco- 
piipie  de  néoformatiou  intracrânienne  ou  d’hypertension  céphalo-rachidienne. 

Examen  iito-i'Uinii-laruntjiiliKiiqne.  (1)''  Winter).  —  Oluscnpic  \  tympan  rétracté. 


Andilinn  :  léeére  surdité  droite,  par  lésion  de  l’oreille  moyenne,  l’as  de  sifrne 
•cinte  de  l’oreille  interne. 

Ne:.  (Uwnm  ■  odorat  conservé  ;  anesthésie  complète  de  la  fosse  nasale  droite 
•Sinus  unlérienrs  :  clairs. 

Baranu  à  droite  et  à  i/uuche  :  réaction  complète  normale. 


d’al- 


Cnnuncnlairps.  —  Ln  premier  (liaonosLii:  avaiL  été  porté  :  celui  de  sinu¬ 
site  maxillaire,  puis  un  second,  ccliu  de  sarcome  pour  leijuel  on  avait  irra¬ 
dié  la  partie  inférieure  de  sa  face.  .'Vu  moment  de  la  rechute,  le  malade 
avait  été  adressé  à  M.  Proust,  qui,  ayant  lu  nos  travaux  et  connaissant 
aussi  ceux  du  P’’  Cushin^r,  avait  pensé  ([u’il  ]iouvait  s’agir  d’un  ménin- 
fîiome  à  jirolon^mment  facial.  11  nous  l’a  adressé,  et  après  l’avoir  étudiui 
après  avoir  e.xidu  la  sinusite,  écarté  le  diagnostic  de  sarcome  du  maxillaire- 
])arce  (luo  le  sinus  était  idair,  et  aussi  parce  ipie  le  jiremier  symptôme 
était  la  douleur  tem])orale,  et  les  autres  lihénomènes  tardifs,  nous  avons 
])orté  le  diai^nostic  de  tumeur  primitive  intracrânienne  dévelo])pée  soUS 
le  lobe  temporal,  ayant  [lerforé  secondairi'ment  la  ^u'ande  aile  du  sphé¬ 
noïde  au-dessus  de  la  fosse  ]itéryoo-maxillaire  en  dormant  naissance  à  une 
tumeur  faciale. 


Dtlervenlion  :  1 1  mai  l'.C2'.).  —  Incision  cutanée  et  musculaire  comme  pour  la  décoU" 
verte  du  lolie  temporal. 

Sous  le  hord  antérieur  du  muscle  temporal,  dans  la  iroutlière  orhito-zygomatique,  o” 
découvre  la  saillie  arrondie  d’une  tumeur  ipii  semlile  Cire  un  méiUu),dome,  rempli.ssa** 
la  fosse  sphéno-maxillaire.  Ahiation  de  ce  méningiome  à  l’anse  éleclrique  .jusqu’à  l’e»' 
Irée  do  la  fosse  plérygo-maxillaire. 

Duverlure  du  crâne.  Découverte  du  hdie  temporal  sous  lequel  apparaît  un  inénià 
giome  que  l’on  extirpe  partie  avec  une  pince  à  appendice,  partie  avec  l’anse  électrihà®’ 

Il  reste  cependant  dans  la  profondeur,  une  na|)po  tumorale  représentant  la  porti®|' 
méningée  du  méningiome,  c’est-à-dire  celle  qui  était  insérée  sur  la  gaine  du  nerf 
laire  supérieur,  et  qui  pénétrait  dans  l’os.  Les  tentati\es  d’extirpation  détermineà^ 
d’horribles  douleurs  dans  la  face,  et  nécessitent  l'anesthésie  au  chloroforme.  On  P®  . 
alors  extirper  la  partie  méningée  et  la  partie  iiitra-osseuse  du  méningiome.  Une  f®*'’ 
cette  na[)pe,  enlevée,  il  reste  un  large  orilice  creusé  dans  la  grande  aile  du  sphén®' 
faisant  communiquer  largement  la  cavité  crânienne  avec  la  fosse,  sphéno-maxills'^ 
Suture  de  la  méninge  avec  un  fragment  de  fascia  lata  prélevé  sur  la  cuisse  du  mala  ’ 
do  manière  à  soutenir  le  cerveau,  et  à  aveugler  l’orilice.  l’erineture  en  trois  plans.  = 
tes  (qiéraloires  normales  ;  le  malade  se  lève  cimf  jours  après  l’intervention. 

Actuellement,  trois  semaines  après  l’opération,  il  ne  souffre  plus,  la  tuméfaction 
ciale  a  disfiaru,  la  cicatrice  est  parfaite.  Il  iiersiste  cependant  une  paralysie  masti  ^ 
trice  droite,  une  anesthésie  dans  le  domaine  du  maxillaire  supérieur  ;  efuant  aux  p®' 
lysies  oculaires  et  au  [itosis,  ils  sont  en  voie  d’amélioration. 
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MiioT'oscopHlunnoul,,  il  s’u|;;i(,  d’uii  mdiiitigiiomo  ;  microscopiqupinonl,  c’ost  un  fibro- 
IjlasLoiiic  ;  et  il  est  (Micore  trop  tôt  pour  savoir  dans  (julI  sens  la  tumeur  évoluera. 

S»  TuMiiun  DK  LA  eooiiK  citANio-riiAUYNGKK  (Poclic  do  Itatlikc). 
llaud...,  10  ans  1  l'Z,  adressé  i)ar  le  P'  Nobéimurt. 

Ce  malad(!  a  été  étudié  depuis  longtemps  par  le  P'  Nobécourt  et  scs  collaborateui's 
<lui  ont  publié  son  observation  à  la  Société  d(!  Pédiatrie  en  1927  (1)  et  tout  récemment 
^lans  la  thèse  de  M‘'"  Vogt. 

liés  1927,  le  1”  Nobécourt  jiorte  chez  cet  enfant  le  diagnostic  do  tumeur  hypophy- 
’^airc  et  fait  instituer  de  la  radiothérapie.  Chez  ce  ])etit  malade,  presque  aveugle,  la 
fadiothérapie  provottue  une  amélioration  marcluée  des  troubles  visuels  ;  mais  cette 
amélioration  ne  se  poursuit  pas,  et  la  vui-,  au  liout  de  quelques  mois,  recommence  à 
baisser. 

Ilevant  l’échec  île  la  radiothérapie,  le  P''  Nobécourt  nous  envoie  l’enfant  jiour  une 
intervention  chirurgicale. 

Cet  enfant  est  de  taille  normale  pour  son  âge.  11  ne  iirésentc  aucun  signe  hypophy- 
saire.  L’examen  du  fond  d’ieil  dénote  une  atrophie  0|dique  bilatérale  à  bords  nets. 
L’acuité  visuelle  ;  Ol)  .  1  /lo  ;  0(1  1  /oO.  Le  chamii  visuel  est  très  dillidle  à  ajipré- 

aier,  mais  le.  diagnostic  est  alHrmé  par  la  radiographie  de  profil  qui  montre  de  iwm- 
^reuKcs  ciilrilicalionn  miprdsclUiircs  ci  une  ralcilicaiiun  inlranellairc . 

Inlervcnlion  le.  7  mai  1929.  Voie  transfrontale  sous-dure-mérieniie  droite.  La  tumeur 
apparaît  entre  les  deux  nerfs  optiques,  le  nerf  optique  droit,  relativement  gros  ;  le  nerf 
apUijue  gauche,  très  petit. 

Cette  tumeur  est  constituée  |)ar  une  grosse  concrétion,  d’abord  intoro|iti((uc,  puis 
sous-opti((uc  gauche  ;  elle  contourne  ensuite  le  bord  externe  du  nerf  optiifue  gauche 
(lui  est  très  atrophié,  pour  devenir  sus-chiasmatique  et  kystique.  Dissection  patiente 
at  décollement  (Te  la  jiortion  de  la  tumeur  adhérente  au  nerf  optique,  gauche.  On  peut 
alors  basculer  la  tumeur,  et  l’enlever  d’une  seule  pièce,  sans  hémorragie  notable. 

II  est  intéressant  (le  signaler  deux  faits  (Jui  se  sont  produits  au  cours  de  son  extir- 
I^ation. 

1“  Au  moment  ofi  la  poche  a  été  tirée  au  dehors,  l’enfant  s’est  endormi  d’un  sommeil 
^^''ilahlc,  car  opéré  sons  anesthésie  locale,  et  s’entretenant  avec  les  chirurgiens,  il  a 
aubilement  cessé  de  parler,  sans  jirésenter  aucune  modification  du  fiouls,  de  la  jiression 
^  (le  la  res])iration.  yuchiue.  temps  après,  nous  avons  jui  le  réveiller;  mais,  aussitôt 
'''eillè,  il  nous  a  dit  ;  «  Laissez-moi,  je  veux  dormir,  j’ai  sommeil.  »  Par  conséquent,  une 
“^(Citation  dans  la  région  du  111“  ventricule  a  provoqué  une  sensation  qui  était  la  même 
(Ide  celle  du  sommeil.  Puis  l’enfant  s’est  rendormi  jus(fu’à  la  lindel’opé-ration.  Et  durant 
(luatro  à  cinq  jours,  il  s’est  comporté  comme  un  malade  atteint  d’encéphalite  :  Il  était 
^Ohiiiolent,  on  devait  le  réveiller  fiour  le.  faire  manger,  et  chaque  fois  (ju’on  troublait 
'^Oh  rcfios,  il  répétait  toujours  la  même  jihrase  :  «  Laissez-moi  dormir,  j’ai  sommeil.  » 
(Actuellement,  ces  |ihénnmènes  ont  disfiaru,  et  l’enfant  est  plus  vif  et  jilus  tur- 
b'ent  ((u’avant  l’oiièration. 

L’intervention  a  déterminé  des  phénomènes  d'iiiipcrlliermic.  Dès  la  fin  del’opé- 
l^lion  (à  4  heures),  l’enfant  avait  38“5.  A  7  heures,  il  avait  39“,ô,  et  à  8  heures,  40"5. 
_  «us  avons  compris  la  signification  déco  iihénomène.  Ces  hyperthermies  (fui  sont 
Ordinaire  très  graves,  entraînent  une  sanction  thérapeutique  immédiate  :  les  bains 
■■oïds  répétés.  Grâce  à  cela,  le.  lendemain,  l’hyperthermie  était  jugulée,  et  les  suites 
Opératoires  furent  normales.  Actuellement,  l’enfant  se  comporte  comme  un  sujet  nor- 
‘Pal  de  son  âge  ;  il  est  très  intelligent,  joue  avec  animation.  Il  est  diiricile  de  prévoir 
0  que  deviendront  les  troubles  visuels  ;  mais  l’acuité  visuelle  semble  meilleure  à  droite 
^0  avant  l’intervention,  et  étant  donné  l’état  du  nerf  optique  droit,  une  améliora- 
plus  notable  peut  (Ure  espérée. 


nim^  Nouéxofiiir.  1)hiii:m  et  lliZK,  Tumeur  do  l’hypofibyse  à  symiilomatologie  aty- 
lue  améliorée  jiar  la  radiothérapie.  Suciéic  de  Vcèlialrie,  IH  octobre  11127. 
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4"  GlIOMU  PAniKTO-OCCIPITAI.  DIIOIT. 

M.  Reb....  36  ans,  iiulusLricl. 

Début  par  céplialéo  intoiisn  en  lévripp  19*28.  La  C(:|jlialée  survonail  par  crises  s’accom- 
j)aj,niant  parfois  do  vomissoinonls.  On  institue  un  traitement  antisypliilili([uo  qui 
n’arnène  aur.une  amélioration. 

L('  7  avril  1928,  apparition  do  diplo[ii(^  avec  straliisinc  interne  droit.  Peu  après,  liaisse 
(iroqressive  de  l’acuité  visuelle,  amenant  le  malade  chez  un  oculiste  qui  constate  une 
stase  [lapillaire  bilatérale,  avec  hémianopsie  latérale  liomonyme  gauche.  Puis  appa" 
raissen  t  de  la  maladresse  au  niveau  du  membre  su[)érieur  gaur.lie,  un  léger  degré  d’ hémi- 
parésie  gauclie  et  des  troubles  de  la  mémoire. 

Le  29  avril  1928,  h;  malade  r.onsulti^  le  I)''  Habinski  i]ui  l’adross(!  au  D''  Clovis  Vincent. 
.\  ce  momimt,  en  raison  de  l’existemu!  d’une  hémiaruqisie  latérale  homonyme  gauche 
et  d(;  troubles  du  sens  sléréognosticpie  gauche,  le  diagnostic  porté  fut  tumeur  iiariéto- 
occipitale  droite. 

Le  29  mai  1928,  tréfianation  décompressive,  [jariéto-occ.ipitale  droite.  Amélioration 
considérabh!  .jiistiu’au  14  juillet  1929.  A  ce  moment,  apparition  de  malaises  caracté¬ 
risés  par  une  constrietion  angoissante  au  niveau  du  cr(mx  épigastri([ue,  et  débutant 
liarunc  hallucination  auilitive  ou  olfactive.  Les  crises  se  répètent  fréquemment,  mais 
n(î  s’accompagnent  d'aucun  mouvement  convulsif.  Dans  le  courant  du  mois  d’août; 
la  maladresse  des  imunbres  du  côté  gauche  réap|iaraît. 

Le  20  octobre,  constitution  d’une  hémiparésie  gaue.he  aboutissanten  quelques  jours 
à  une  hémiplégie  gauclu!  avec  extension  de.  l’orteil  de.  ce  côté. 

lnte.rv(‘ntion  le.  19  décembre  1928.  Découverte  d(;  la  région  pariéto-occipitalc  droite. 
La  dure-mère  est  très  tendue.  Ponction  à  ce  niveau  donnant  issue  à  un  licjuide  jaune, 
sirupeux,  caractéristique  d’un  gliome  Kysthfue.  Incision  sur  l’aiguille  et  ablation 
d’une  grosse  |iartie  de  la  tumeur  à  l’anse  élcctrirfue.  Sutures  en  deux  plans. 

A  la  suite,  de  l’intervention,  il  se  produit  une  amélioration  durant  un  mois  environ. 
.Mais  bientôt,  la  cicatrice  do  trépanation  se  tend  chaciue  jour  davantage  :  les  malaises 
réapparaissent,  et  on  décide  de  réinterveidr  pour  enlever  le,  reste  de  la  tum(mr. 

Troisième  intervention  le  16  février  1929  :  incision  sur  la  cicotriru!.  Ponction,  issue 
de  liquide  kysti(pie.  (Iràe.e  à  l’anse  él(,ctri(fuiq  on  poursuit  le  gliome,  dans  le  lobe  occi¬ 
pital  junqiTh  la  faux.  .Milîition  delà  |)res(pie  totalité  du  lobe  occipital  dont  il  ne  reste 
qui^  la  portion  tout(^  postéri(uire.  hin  avant,  ablation  ilu  gliome  comprimant  le  lobe 
pariétal.  Durant  ces  mameuvre.s,  la  corne  occipitale,  du  ventricule  est  ouverte. 

I''ermetur(;  en  deux  plans. 

.Malgré  la  gravité  de  cette  intervention,  le  irndade  a  parfaitement  guéri,  il  a  une 
cie.atrici!  parfait(,  (d  non  tendue.  Cet  homme,  ((ui  était  cornidètement  hémiplégique 
p(mt  marcher  (d  faire  3  kilomètr(,s  de  suit(;  ;  il  se  sert  de  sa  main  gauche  ;  son  intclli' 
gence  est  inta(de,  et  il  a  riqiris  la  direidion  de  soti  usine.  Il  faut  ajouter  ((ue  ce  malade 
a  un  moral  (fxi'.eptionnel  ;  il  voulait  absolument  guérir,  et  à  ce  point  de  vue,  il  nous  a 
beaucoup  aidés. 

(Inmnmilaire».  —  C.cLU:  olisnrvuLioti  nuniLro  (juo  (•.oiiLrairnmont  à  l’opi' 
nioii  elassiijue,  les  gîliome.s  ([uoicjue  massifs  no  sont  pas  toujours  ocs  tumeurs 
infiltrées  au-dessus  dos  rossour(n!s  du  nouro-e.hirurgion.  Los  frliomos  coiU' 
priment  jdus  ([u’ils  no  dotruisont  (la  compression  de  la  l•.apsulo  interne 
])ar  la  tumeur  c,vpli(juo  ic,i  la  rogrossion  partielle  do  riiomiiiliijrie).  La  for' 
mule  liistologiquo  du  Rliomo  irnjiorto  d’ailleurs  :  il  s’agit  ii'i  d’un  gliome  u 
astroc.ytos. 

M.  (loiiNiJ,.  —  A  j)ropos  do  l’obsiTYation  o.xpérimontalo  d’hypersomni® 
du  {lins  haut  intérêt  réalisée  par  M.  LL  Vincent  au  cours  do  l’intorven' 
tion  chirurgicalo,  je  désirerais  rapindcT  la  <'.onsl,atation  ([ue  j’avais  faif® 
dans  un  cas  do  tumeur  de  la  iioclie  de  Uatliko  jiuhlié  antériourcmenf 


SÉANCJi  DU  6  JUIN  19-29 


1189 


avec  le  Dr  L.  Mathieu  d’une  somnolence  très  accentuée,  s’accompagnant 
des  signes  de  tumeur  du  3®  ventricule.  Il  ne  s’agit  sans  doute  pas  là  d’une 
remarque  isolée,  et  M.  Cl.  Vinent  a-t-il,  dans  sa  documenta’-ion  si  riche 
ües  tumeurs  de  la  poche  de  Hatke,  déjà  noté  le  même  phénomène. 

Je  me  permettrai  d’autre  part  de  faire  une  remarque  pathogénique  en 
ce  qui  concerne  l’interprétation  anatomique  du  signe  radiologique  décrit 
par  Cl.  Vincent  :  la  présence  de  taches  de  la  région  suprasellaire  qid 
apparaît  avec  évidence  sur  les  radiographies  qu’il  nous  a  présentées  et 
dont  la  présence  est  nette  sur  la  radiographie  du  cas  que  je  rapporte¬ 
rai  dans  un  instant.  Ces  ombres  peuvent  en  effet  être  produites  par  trois 
mécanismes  très  différents  ;  tantôt  il  s’agit  de  calcification  vraie  développée 
au  voisinage  des  vaisseaux  et  rappelant  les  aspects  que  l’on  rencontre 
parfois  dans  les  méningiomes  ;  tantôt  il  s’agit  d’infiltration  calcaire  des 
plages  dégénératives  interstitielles  ;  tantôt  enfin  elles  peuvent  être  déter¬ 
minées  par  la  présence  de  tissu  osseux,  les  tumeurs  de  la  poche  de  Rathke 
pouvant  en  effet  présenter  la  structure  des  tératomes  ostéoïdes  (Walker, 
Benda). 

Syndrome  extrapyramidal  avec  paralysie  verticale  du  regard 

et  conservation  des  mouvements  automatico-réflexes.  Remar¬ 
ques  sur  les  synergies  oculo-palpébrales  du  syndrome  de  Pa- 

rinaud,  par  MM.  Lucien  Corniu  et  Pierre  Kissel. 

Kn  d(îhors  des  observations  de  syndrome  de  Parinaud  dont  on  trouvera 
lo  résumé  dans  roxcellentc  thèse  de  Dereux  (1926),  Alajouanino  et  ses 
'Collaborateurs  ont  les  premiers  attiré  l’attention  sur  l’intérêt  des  dissocia- 
l-ions  motric(!S  oculaires  e,t  la  présence  possible  d’un  syndrome  extrapyra- 
•’ciidal  associé. 

Nous  désirons  rapportcïr  à  la  Société  une  f)bservation  semblable  à  celles 
P^'ocitées  et  à  son  sujet  apporter  quelques  remarques  sur  la  nécessité  d’éf  a- 
une  différenciation,  non  seulement  entre  la  motilité  volontaire  et  au- 
^'•matico-réflexe  des  globes,  mais  de  même  avec  la  motilité  automafique 
synergique  oculo-palpébrah!. 

h  s’agit  (l’une  malade,  M™”  Fr...,  ûgéo  de  76  ans,  entrée  à  la  Clinique  neurologique 
pour  une  rigidité  musculaire  progressive.  L’impossibilité  de  la  marche,  complète  actuel - 
ouient,  s’est  installée  pou  à  peu  et  la  malade  dit  qu’il  y  a  un  an  elle  était  encore  caiia- 
de  marcher  en  s’aidant'  d’un  bûton. 

La  malade  ne  signale  aucune  affection  antérieure. 

Elle  a  eu  9  enfants,  5  fausses  couches,  deux  de  3  mois  et  trois  de  2  mois,  2  entants 
®out  morts  en  bus  âge,  2  ont  été  tués  à  la  guerre. 

Malade  assise.  — ■  Faciès  fixe,  figé,  inexpressif.  Regard  fixe. 

Spontanément,  la  malade  regarde  parfois  vers  la  droite  ou  la  gauche  sans  mobili- 
sation  de  la  tête. 

Quand  on  ne  lui  adresse  pas  la  parole,  il  y  a  tendance  à  avoir  du  ptosis  des  paupières . 
de  tendance  au  sommeil  vrai. 

Lorsqu’elle  est  assise  sur  une  chaise  ;  elle  a  une  attitude  en  demi-flexion  des  bras, 
u>ains  en  extension  légère  sur  l’avant-bras,  les  doigts  fléchis  légèrement,  la  main 
*’ouant  au  repos  une  attitude  de  main  en  bénitier. 
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\)  Membres  supérieurs.  —  Motilité  activo  :  La  malado  ouvre  et  fenno  les  mains  avec 
iHK!  assez  î,n'artde  ra[jidité  ;  de  même  la  flexion  et  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras 
s’aeeomiilissent  assez  librmmmt. 

Les  mouvements  articulaires  du  poignet  s’effectuent  dans  les  limites  où  le  permet 
uiK!  légère  ankylosé. 

11  y  a  une  limitation  des  mouvements  d’élévation  <les  bras  et  on  général  de  tous  les 
mouvements  volontaires  des  épaules. 

.Motilité  [)assive  :  Les  mouvements  passifs  s’effi^cluent  normalement  pour  la  main. 
Il  y  a  une  grosse  rigidité  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  plus  marquée  à  droite  qu’à  gauche. 
L’extension  totale  est  possible  mais  avec  une  grande  dilliculté  (rigidité  permanente 
des  fléchisseurs). 

Crosse  dilliculté  de  l’élévation  des  bras,  ün  arrive,  en  vainquant  la  contracture, 
à  nndtre  le  bras  dans  la  position  verticale  (plus  facilement  à  gauche  qu’à  droite). 

H)  Membres  inlérieurs.  —  La  flexion  et  l’extension  de  la  jandie  sur  la  cuisse  se  font 
normalement. 

La  flexion  et  l’extension  îles  orteils  sont  normales. 

Il  n’y  a  pas  de  raideur  des  membres  inférieurs,  même  de  la  hanche. 

Au  cours  de  l’examen,  on  remarque  que  la  malade  maintient  les  jiieds  dans  une  atti¬ 
tude  cataleptique  sans  fatigue  apparente. 

.\u  contraire,  au  niveau  des  membres  supérieurs,  la  malade  a  do  la  dilliculté  à  mainte¬ 
nir  le  mouvement. 

Malade,  deboal.  —  La  malade  ne  se  maintient  pas  ;  elle  a  tendane.e  à  tomber  en 
arrière  et  à  gauche.  Dans  la  chute  en  arrière,  il  se  produit  une  extension  des  orteils. 

/\u  niveau  des  membres  supérieurs,  il  y  a  une  fausse  adiadoeoeinésie  dans  l’é[)rcuve 
des  mouvements  rapides  de  sujiination  et  de  pronation  du  fait  de  la  rigidité. 

Mpreuve  de  l’émiettement  assez  rapide  à  gauclie,  plus  lente  à  droite. 

Lenteur  marquée  dans  les  marionnettes. 

l’as  d’incoordination  dans  les  mouvements  du  doigt  sur  le  nez. 

Rki  luxiss.  —  Hotuliens  et  achillécns  vifs  des  deux  côtés  abdominaux  ;  réflexes  du 
membre  supérieur  normaux. 

Kxtension  intermittente  des  orteils.  Extension  légère  du  gros  orteil  à  gautîte, 

A  droite,  flexion  rapide  et  incomplète  du  gros  orteil.  • 

Attitude  en  extension  spontanée  du  gros  orteil  ipiand  on  fait  étendre  la  jambe. 

Troubles  vaso-rnolcurs.  —  Cyanose  et  boulllssure  de  l’extrémité  des  membres. 

Troubles  sphinctériens.  —  Depuis  un  mois  environ,  la  malade  est  complètement  incon¬ 
tinente,  jierd  ses  urines  et  ses  matières. 

Troubles  oculaires.  —  1“  Quand  on  demande  à  la  malade  do  regarder  au  jilafond, 
y  a  impossibililé.  de  l'élévation  du  regard  :  la  malade  lève  lentement  et  [irogressiveinent 
la  tête  pour  fixer  au  plafond.  Dans  le  regard  en  bas  il  semble  ifue  la  motilité  soit 
|ilus  rapide.  Le  regard  latéral  se  fait  assez  rapidement  ;  quelques  secousses  nystagin'" 
formes  dans  les  [lositions  extrêmes. 

2»  I.orsqii’on  lui  dernanile  de  suivre  le  doigt,  la  malade  le  suit  bien  à  droite  et  à 
gauche,  mais  ne  le  suit  pus  en  bas  et  on  haut. 

On  décèle  également  [lar  ce  [irocédé  une  paralgsic  des  mouvements  de  convergence  de® 
globes  oe.ulaires. 

.3"  Dans  la  poussée  brusque  de  la  tête  en  arrière,  ou  la  flexion  brusque  de  la  lèle  eh 
avant  (manmuvre  d’-MaJouanine),  il  se  produit  des  mouvements  automaticoréficxcs  dû 
regard  vers  le  bas  ou  vers  le  haut.  Les  globes  oculaires  peuvent  alors  revenir  è 
position  initiale,  soit  par  un  mouvement  progressif  involontaire  do  décontractio** 
musculaire,  soit  |)ar  un  mouvement  plus  rapide  volontaire. 

ün  note,  en  outre,  l’adjonction  d’une  conlraclion  du  frunlal  —  impossible  à  réalis®’’ 
volontairement  --  réalisée,  par  la  flexion  brusque  ilc  la  tête,  synergiquement  à  l’élév® 
tion  automatique  du  regard  et  des  paupières. 

d»  De  jilus,  si  on  demande  à  la  patiente  de  maintenir  les  paupières  fermées,  on  rorna'' 
que,  au  cours  de  lu  flerion  brusque,  de  la  léle,  une  ouverture  des  paupières  contre  laquelle 
malade  ne  peut  lutler  et  qui  paruil  sgnergique  à  une  élévation  progressive  du  globe  oculoi''^' 
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5“  Knfin,  lorsqu’on  s’o])pos(?  ù  la  fermeture  énergique  des  ])aupières,  on  constate  la 
perte  du  mouvement  associé  de  l’élévation  des  globes  ;  le  mouvement  d’abduction 
Subsiste.  Il  y  a  cliftaucialion  du  phénmnè.ne  de  Ch.  Bell  normal. 

L’examen  du  fond  <rreil,  pratiqué  par  le  D''  Baudot,  n’a  rien  révélé  de  particulier. 
Les  pupilles  sont  en  myosis. 

—  Normale  ;  les  erreurs  légères  qu’on  note  au  cours  de  l’examen  pro- 
''ienneut  du  défaut  d’attention  de  la  malade. 

Etal  menlal.  —  La  malade  répond  avec  lenteur  aux  quelques  questions  posées  et 
Uprès  un  moment  de  réflexion.  Mais  la  mémoire  n’est  pas  diminuée  et  la  malade  arrive 
U  répondre  à  de  petites  additions  mentales.  On  note  que  son  attention  se  fatigue  au 
<!ours  do  l’examen.  L’intelligence  est  conservée,  la  malade  s’intéresse  vivement  à  tout 
16  qui  se  passe  autour  d’elle,  ce  qui  contraste  avec  son  aspect  légèrement  hébété.  Elle 
i^saie  de  prendre  part  à  la  conversation.  Ses  réponses  sont  toujours  correctes  et  exactes. 

-dufre.s  appareils.  —  Cœur  normal.  Tension  ;  in-'l  ;  \"olume  du  foie  normal,  non  dou¬ 
loureux.  Pas  d’albumine. 

Aulrcs  viscères.  —  Bien  ;  pas  de  polyurie  ;  B.-W.  négatif.  II/l  dans  le  sang. 


En  résume,  nous  avons  aiïaire  à  une  malade  qui  présente  deux  ordres 
^9  symptômes. 

Tout  d’abord  un  syndrome  exlrapyramidal  se  traduisant  par  le  faciès 
(perte  de  mimique  faciale  automatique  contrastant  avec  la  conserva¬ 
tion  de  la  mimique  volontaire)  et  la  rigidité  pallidale  généralisée. 

A  noter  le  caractère  particulier  de  la  dysarlhrie,  à  type  hradylalique 
Pnr  :  la  malade  parle  avec  une  extrême  lenteur,  en  séparant  chaque  syl- 
labe,  mais  sans  aucun  bredouillement. 

Le  psychisme  est  presque  normal,  la  mémoire  est  peu  diminuée  et  si 
malade  paraît  fatiguer  vite  son  attention  au  cours  d’un  examen,  son 
'otelligence  parait  conservée  et  ses  réponses  restent  toujours  correctes. 

L’autre  part,  nous  constatons  l’existence  d’un  syndrome  de  Parinaud 
typique,  caractérisé  par  la  perle  des  moiivemenls  volontaires  d’élévation 
abaissement  du  regard  et  paralysie  de  la  convergence,  avec  conservation 
mouvements  aulomatico- réflexes,  cette  intégrité  étant  mise  en  évi- 
oiice  par  la  manœuvre  d’Alajouanine  de  flexion  ou  d’extension  brusque 
®  la  tête  au  cours  de  laquelle  on  voit  se  produire  des  mouvements  d’élé- 
''ation  ou  d’abaissement  du  regard. 

Lar  cette  manœmvre  apparaissent  aussi  des  synergies  oculo- frontales  el 
^^'-do-palpébrales,  sur  lesquelles  nous  croyons  devoir  particulièrement 
^^ttirer  l’attention  :  ces  dernières  se  traduisant  par  une  ouverture  invo- 
ataire  des  paupières  fermées,  consécutivement  au  mouvement  d’éléva- 
‘an  du  regard  provoqué  par  la  flexion  de  la  tête.  De  même,  on  note  la 
Contraction  du  frontal  irréalisable  volontairement. 

Lontrastant  avec  l’apparition  de  ces  synergies  oculo-palpébrales  anor¬ 
males  automatico-réfle.xes,  on  observe  la  disparition  du  mouvement 
Synergique  automatique  normal  d’élévation  des  globes  au  cours  de  la 
C'meture  énergique  des  paupières  (Phénomène  de  Ch.  Bell). 

.  Le  cas  est  donc  en  définitive  à  rapprocher  de  ceux  publiés  par  Ala- 
^  Janine  et  ses  collaborateurs  qui  présentaient  également  des  phénomènes 
Rigidité  extrapyramidalc  associés  à  un  syndrome  de  Parinaud  que  ces 
^ateurs  mettent  sur  le  compte  de  l’hypertsnie  et  opposent  ainsi  au  syn- 
nme  de  Parinaud  paralytique  classicjuc. 
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Allocution  du  Président 

Mi;s  C.IIIORS  CoLLÈGUKS, 

J’ai  l(î  ])Iaisir  de  vous  rendre  compte  du  Congrès  do  médecins  aliénistes 
et  neurologistes  de  langue  française,  qui  s’est  tenu  à  Barcelone  du  2 
au  26  mai  dernier,  et  où  votre  Société  était  représentée,  en  plus  de  son 
président,  par  MM.  Laignel-I..avastine,  Alajouanine  et  N.  Péron.  M.  Ala- 
Jauanine  a  fait,  sur  les  troubles  sensilifs  de  la  sclérose  en  plaques,  un  rapport 
très  ap])laudi.  M.  I^aignel-Lavastine  et  moi-même,  avons  pris  la  parole 
^  diverses  reprises  et  particulièrement  à  propos  de  Vliérédo-sunliilis  à 
iorme  mentale. 

Mus  ciiEns  Collègues, 

depuis  notre  dernière  réunion,  M.  (îEftnoES  Ci  ill.mn  a  eu  la  douleur 
*^6  perdre  sa  mère.  Ou’il  sache  toute  la  part  (pie  la  Société  prend  à  son 
deuil  !  Avec  lui,  nous  pleurons  cette  femme  de  bien,  morte  trop  tôt  au  gré 
des  siens  et  ([ui,  pourtant,  a  assez  vécu  pour  suivre,  son  fils  dans  sa  bril¬ 
lante  carrière,  pour  voir  grandir  ses  iietits-enfants  et  pour  connaître  ses 
arrière-jietits-enl'ants. 


Nécrologie. 


M 
et  c 


•  le  Secrétaire  général  annonce  le  décès  de  MM.  D.\gnini  (de  Bologne) 
OUHTNEY  (de  Bosl,on),  membres  correspondants  de  la  Société. 


Monsieur  le  l'résident  dépose  sur  le  bureau  de  la 
de  M.  K  U  l  us  :  Atiiorlonies  el  moiwemenls  inoolonlain 
b^déniique. 


Société  l’ouvrage 
M  de  l’eneéphalile 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


double  néoplasme  de  l’encéphale  (lobe  pariétal  et  cervelet).  Des- 
truction  de  l’os  par  la  tumeur  pariétale,  jiai'  MM.  Andué  Tiiom.vs 
*^t  Leuonte. 


..Les  tumeurs  cérébrales  donnent  souvent  lieu  à  des  surprises  aussi 
h  au  point  de  vue  c.linicpie  ({u’au  point  do  vue  anatomitpie.  L’obser- 
^'9n  suivante  représente  à  cet  égard  un  cas  assez  eurieu.v  :  c’est  pour- 
fiüoi  il  jjyyg  y  intére.ssant  de  le  présenter. 


•  •  Henry,  iljré  de -21  ans, 
par  le  IJr  de  Ti 


nous  (!sL  ndress('o'i  l’iièpilid  Siiinl-.Ieseijh 
l•ei;;ny,  ((ni  a  censlaUi  l’exulenee  d'uin’ 
I,  N-  (1,  jc.N  1929. 


iKivembro 
'  paidllaire 
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avec  hémorragies  rétiniennes  nombreuses.  VOD  =7/10.  — ■  VOG  =  I.  La  pupill® 
droite  est  légèrement  plus  dilatée  que  la  gauche.  Le  réflexe  photomoteur  existe  des  deux 
côtés. 

Depuis  un  an  il  se  plaint  de  céphalée  violente  qui  prédomine  au  niveau  de  la  nuque 
du  côté  droit,  des  vertiges  avec  sensations  de  battements  quand  il  porte  la  tête  en 
arrière,  de  sensations  de  constriction  cervicale.  A  plusieurs  reprises  il  a  été  pris 
de  vomissements  qui  apparaissent  sans  nausées  et  sans  ell'orts. 

Parmi  les  sensations  qu’il  accuse  une  mention  spéciale  doit  être  faite  d’une  sen¬ 
sation  de  torsion  des  cheveux  au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche. 

Le  caractère  s’est  assombri  et  il  devient  parfois  assez  irritable. 

Dans  ses  antécédents  il  n'y  a  ô  signaler  qu’une  série  de  coups  reçus  sur  la  région 
pariétale  au  cours  d’une  rixe  nocturne  et  plusieurs  chutes  de  bicyclette  avec  trauma" 
tisme  do  la  tête.  Rien  à  mentionner  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Aucun  trouble  de  la  marche  et  de  la  station  sur  les  deux  pieds.  Très  légère  incerti¬ 
tude  dans  la  station  sur  un  seul  pied.  Pas  de  Romberg. 

La  force  musculaire  est  normale  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs.  L’extensi- 
oilité  est  la  même  des  deux  côtés.  La  chute  de  la  main  dans  l’épreuve  de  Raimiste 
plus  marquée  à  droite.  Dans  le  décubitus  dorsal,  l’index  dépasse  le  but  quand  il  doit 
se  placer  sur  le  nez  ou  l’oreille  ;  la  flexion  se  fait  brusquement  puis  l’index  revient 
on  avant  et  en  dedans  sur  le  nez  ou  l’oreille.  La  dysmétrie  est  plus  constante  et  pin® 
manifeste  à  droite.  Diadococinésie  également  moins  parfaite  du  même  côté.  Le  ballant 
de  la  main  droite  est  plus  ample  que  celui  de  la  main  gauche  dans  les  épreuves  de  pas¬ 
sivité. 

Aucun  trouble  de  la  motilité  des  membres  inférieurs. 

Réflexes  tendineux  et  périostés  symétriques  ;  cependant  le  réflexe  patellaire  droit 
a  une  tendance  à  être  pendulaire.  Réflexes  cutanés  (plantaire,  abdominal)  norman^ 
et  symétriques. 

Le  pied  gauche  a  une  tendance  à  se  mettre  spontanément  en  flexion  dorsale,  ain£‘ 
que  les  orteils. 

Le  pincement  de  la  face  dorsale  du  pied  gauche  produit  un  retrait  du  membre  inf'^' 
rieur  gauche  ;  le  pincement  de  la  face  dorsale  du  pied  droit  produit  encore  le  retrai 
du  membre  gauche. 

Sensibilité  (superflcielle  et  profonde)  intacte,  toutefois  la  stéréognosie  de  la  mai’' 
droite  est  un  peu  moins  prompte  que  du  côté  gauche. 

La  sensation  de  torsion  des  cheveux  signalée  par  le  malade  oriente  l’examen  ver® 
la  région  pariétale  gauche.  On  perçoit  à  ce  niveau  une  zone  de  dépression  linéaire  ver¬ 
ticale,  limitée  par  un  boni  assez  saillant.  Cette  zone  aboutit,  à  sa  limite  inférieure, 
une  dépression  un  peu  plus  large  qui  admet  l’extrémité  de  l’index. 

La  radiographie  du  erône  montre  dans  la  même  région  une  zone  assez  étendue  d 
transparence  anormale.  La  selle  turcique  est  considérablement  agrandie.  Les  apophy®® 
clinoïdes,  surtout  les  postérieures,  sont  déformées. 

La  réaction  de  Wassermann  pratiquée  dans  le  sang  est  négative  ;  la  réaction  d 
llecht  est  négative  suspecte. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  et  en  particulier  la  dysmétrie  du  membre  sup® 
rieur  droit  s’accentuent.  On  constate  quelques  secousses  nystagmiques  à  rextre*n 
limite  du  regard.  La  déviation  spontanée  de  l’index  est  variable  et  se  fait  aussi  bi®d 
au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  , 

La  symptomatologie  est  en  somme  très  réduite.  Les  légers  désordres  de  la  passivi  ’ 
la  dysmétrie  évoquent  la  possibilité  d’une  tumeur  cérébelleuse.  La  lenteur  resjative 
la  stéréognosie  de  la  main  droite  laisse  quelque  doute  sur  l’intégrité  de  la  région  P®®’, 
taie  gaucho.  L’examen  du  crâne  et  la  radiographie  apportent  une  confirmation  id 
ressante  ;  une  intervention  chirurgicale  est  décidée.  , 

La  trépanation  est  pratiquée  le  1»''  décembre  Hl'iS.  En  rabattant  le  lambeau  cutad  ’ 
le  Df  Villandre  doit  rompre  des  adhérences  ([ui  la  llxent  à  une  petite  masse  a®®^^ 
molle,  grosse  comme  une  cerise  (llg.  1)  que  l’on  prend  pour  une  tumeur  et  qui  d  ’ 
autre,  comme  le  démontrera  l’examen  histologique,  que  de  la  substance  céréh 
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®>ivahLe  par  une  tumeur.  Eu  même  temps  on  met  à  jour  une  déhiscence  osseuse  du 
pariétal,  en  forme  de  rigole,  par  l’extrémité  inférieure  de  laquelle  s’est  engagée  la  sub¬ 
stance  cérébrale.  Quelques  coups  de  pince  gouge  viennent  rapidement  à  bout  de  la 
paroi  osseuse,  réduite  à  l’épaisseur  d’une  feuille  de  parchemin.  La  résection  de  l’os 
■het  à  jour  une  masse  assez  volumineuse,  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs,  non 
fecouvertc  par  la  dure-mère  (fig.  2),  pénétrée  par  des  stalactites  qui  se  détachent  de 
ta  face  interne  de  l’os.  Au  pourtour  de  la  masse  on  retrouve  la  dure-mère  à  travers 
laquelle  elle  tait  hernie.  On  se  croit  en  présence  d’une  tumeur  qui  saigne  abondamment. 
L’intervention  n’est  pas  poussée  plus  loin.  Le  lambeau  cutané  est  rabattu  et  suturé. 

Durant  l’opération  pratiquée  sous  anesthésie  locale  le  malade  n’a  cessé  de  parler, 
plaisanter  avec  l’entourage,  de  railler  les  médecins  et  de  faire  de  l’esprit  à  leurs 
'lépens. 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  l’état  général  reste  satisfaisant,  mais  les  troubles 
*teia  motilité  s’accentuent  au  niveau  de  la  main  droite  ;  la  force  musculaire  est  diminuée 


Lien  pour  les  extenseurs  que  pour  les  fléchisseurs  des  doigts.  Le  mouvement 
'hiettement  du  pouce  est  impossible.  La  dysmétrie  est  beaucoup  plus  accentuée 
complique  d’incoordination. 

j^La  sensibilité  à  la  piqûre  est  altérée  sur  la  main  droite.  L’excitation  n’est  pas  tou- 
j,  ■’s  reconnue  ;  elle  est  mal  localisée,  reportée  plus  haut  au  niveau  de  la  main  et  de 
Pg''®''Dbras.  Les  cercles  de  Weber  sont  élargis,  la  pression  n’est  pas  perçue  (elle  ne 
pas  très  correctement  sur  la  main  gauche).  L’astéréognosie  est  complète  à  droite, 
^i  *;L*iud  et  le  froid  sont  perçus  mais  avec  les  mômes  erreurs  de  localisation.  Légère 
de  la  sensibilité  articulaire  au  membre  inférieur  droit. 
jl  *  lecture  est  très  dilïlcile,  il  comprend  mal  les  quelques  mots  qu’il  réussit  à  lire, 
ae  quelques  lettres  mais  il  est  incapable  d’écrire  correctement  un  seul  mot.  Il 
^  Peut  réussir  les  opérations  de  calcul  les  plus  simples.  Il  reste  d’ailleurs  indifférent 
6ie'"i"^  qui  se  passe  autour  de  lui.  Cet  état  psychique  s’accentue  progressivement, 
htôt  il  ne  se  sert  plus  que  très  dillicilement  de  la  main  droite.  li  ne  sait  plus  faire 
^Pied  de  nez. 

ûe  deuxième  intervention  est  pratiquée  le  10  décembre  1928.  La  masse  dégageé 
de  la  l'«  intervention  est  de  nouveau  découverte,  mais  on  ne  trouve  aucun 
®’‘vage  entre  cette  masse  et  la  substance  cérébrale.  Il  est  facile  de  se  rendre 
*Ub  (  ^’  résection  des  plans  superliciels,  que  l’on  se  trouve  en  présence  de  la 

®nce  cérébrale  ;  l’opération  n’est  pas  poussée  plus  loin. 
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l'eiidaiiL  les  cinq  premioi's  jours  qui  suivent  cctlc  nouvelle  intervention,  l’état  reste 
sensiblement  le  même.  Le  (i'  Jour,  la  céphalée  (pii  avait  tout  d’abord  diminué  aprèsla 
première  intervention,  réapparaît  accompagnée  de  vomissements  ;  la  température 
s'élève,  atteint  38“  le  matin  et  39“  le,  soir.  Le  lendemain  il  existe  do  la  raideur  de  la 
nurfue,  du  Kornig.  La  ])onction  lombaire  permet  de  retirer  un  liquide  nettement  puru¬ 
lent.  Pression  au  manomètre  de  Claude  —  50.  Nombreux  polynucléaires  dans  le  liquide- 
La  culture  donne  des  bacilles  pyocyaniques.  La  température  qui  oscille  entre  38  et  39 
retombe  à  la  normale  le  18  décembre.  Du  •25  au  30  décembre  il  se  [iroduit  une  nouvelle 
ascension  tlierinic(ue. 

Le  malade  s’alïaiblit,  il  ne  comprend  pas  la  plui)art  des  (piestions  qn  i  lui  sont  posées- 
Quand  on  le  presse  de  répondre,  il  dit  :  «  C’est  l’oiseau  que  vous  avez  lâché  »  ;  on  In* 
montre  un  verre  :  a  C’est  ce  que  je  fais  (piand  il  y  a  des  oreilles».  La  paralysie  du  membre 
supérieur  droit  a  augmenté  et  remonte  vers  la  racine.  Les  troubles  de  la  sensibilH-^ 
se  sont  aggravés. 

Le  membr(‘  inférieur  ilroit  n’est  pas  paralysé  et  les  réflexes  ne  sont  pas  exagérés  i 
le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion,  le  réflexe  cutané  abdominal  droit  est  aboH- 


La  railleur  de  la  nnipie  et  le  signe  de  Kernig  persistent.  La  température  passe  par  d®* 
phases  d'ascension  et  ih-  elint".  L'alimentation  devient  insulltsanle,lc  malade  tornb® 
peu  à  peu  dans  le  e.oina  et  il  suecondie  le  1(1  janvier  1929. 

.\irioesiK.  ■  La  peau  est  adhérente  au  idveaii  do  la  brèche  de  trépanation,  la  sub 
stance  cérébrale  parait  ramollie.  Tandis  ipie  le  crâne  est  fracturé,  une  quantité  imp®'' 
tante  de  liquide  ciqihalo-rachidien  s'écoule  par  la  brèche.  La  base  du  cerveau  bai?" 
dans  un  liiluide  trouble  oii  flottent  de  nombreux  exsudats.  Le  cerveau  est  œdémat’  ’ 
les  circonvolutions  étalées.  ^ 

Les  ventricules  latéraux  sont  dilatés  ainsi  ipie  le  troisième  vcnlrieule  et  remp* 
d’exsudats  inflammatoires.  Le  ventricule  latéral  gauche  est  |)articuliérement  diia  ' 
Sur  une  coupe  passant  au  niveau  de  la  région  pariétale  la  paroi  externe  du  ventric 
est  très  amincie  et  se  présente-  avec  une  couleur  et  une  consistance  de  mastic.  Un  P*^ 
plus  en  avaid,  la  paroi  externe  fait  saillie  dans  l'intérieur  de  la  cavité,  donne  1  *”1 
pression  d’une  tumeur.  Sur  une  section  pratiipiée  à  ce  niveau  la  substance  cérébf 
présente  un  aspect  un  peu  spécial,  llssuré. 

Lu  pratiquant  la  section  de  la  protideéraiicee  et  du  cervelet,  le  couteau  IraVcrsB 
volumineux  kyste,  gros  comme  une  [letite  mandarine,  ipii  occupe  â  peu  prés  la 
m,-diane  sous  le  culm  -n,  déborde  de  chaque  côté  sons  le  lobe  (piadrilatére.  Le  j 
est  limité  en  arriére  |iar  un  noyau  néoplasique,  très  hémorragique  et  parsemé  detac 
ocreuses.  Sur  la  coupe  sagittale  il  estpiusaisé  de  se  rendre  conqite  du  volume  et  o 
situation  du  kyste  ipii  oc(-,upe  presque  toute  la  jji'ofondeur  du  vernds  et  apparais 
chaque  côté  du  vermis  sur  la  fai',e  inférieure  du  cervelet  (lig.  3), 

l';x,\Mi;.x  nisioi.oGipri:,  EruijmmD  un  ajuns  de /’in/ccoen/ion,  -  ■  KNti" 
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''®scularisati()u  da*;  cirBOiivoIiiUons  et  foyers  hfonorragiques  très  nombreux.  La  pie- 
**iere  est  à  peine  apparente  par  places  et  remplacée  par  un  vaste  lac  sanguin  stratifié 
Psr'des  travées  conjonctives  extrêmement  fines.  Les  vaisseaux  pie-mériens  sont  à  ce 
niveau  peu  a])parents.  Dans  d’autres  endroits  la  pie-mère  est  plutôt  épaissie.  De  nom- 
^neux  foyers  hémorragiques  de  formes  diverses  occupent  l’écorce  et  la  substance 
'l'anche  des  circonvolutions.  Ces  foyers  sont  quelquefois  disposés  en  arborisations  qui 
“acupont  la  gaine  des  vaisseaux  dont  ils  suivent  le  trajet. 

Ailleurs  les  vaisseaux  pie-mériens  et  sous-pie-mériens  se  montrent  en  très  grand 
nombre  et  la  coupe  se  fait  remarquer  par  la  végétation  extraordinaire  des  vaisseaux 
4  et  ü).  Par  places  ces  vaisseaux,  (iont  la  lumière  est  généralement  très  étroite, 
®  peine  i)erce])lible,  dont  la  paroi  atteint  un  diamètre  assez  considérable  par  mulli- 


^^Oalion  de  ses  éléments  propres,  tendent  à  former  un  riche  lacis,  les  éléments  de  la 
le  1*?®  *iourgeonnant  de  côté  et  d'autre,  envoyant  des  prolongements  qui  dissèquent 
ISSU  environnant.  De  nombreux  noyaux  qui  entourent  les  vaisseaux  donnent  l’im- 
pro  noyaux  névrogliquns.  Il  n’est  pas  douteux  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un 

®®ssus  de  prolifération  vasculaire.  Cette  néoformation  comi)arable  à  un  angiome 
'"idinuant  à  mesure  qu’on  examine  des  plans  moins  superficiels  des  circonvo- 


l’ich*''*  les  sillons,  les  vaisseaux  sont  épaissis,  compris  dans  une  gaine  rd)reuse  souvent 
•Jans  i'  ®'*  môme  pour  la  i)lupart  des  vaisseaux  qui,  en  pénétrant 

I  écorce,  sont  accompagnés  par  un  assez  grand  nombre  de  noyaux  d’aspect  névro- 
tfès  *  ''^a  lumière  des  vaisseaux  dans  les  régions  de  prolifération  est  le  plus  souvent 
^  étroite,  mais  ailleurs  elle  est  très  dilatée.  Tous  les  intermédiaires  se  rencontrent, 
•hai^*  sanguins  sont  souvent  en  rapport  avec  les  vaisseaux  qu’ils  entourent, 
ceux-ci  sont  do  petit  calibre,  et  l’inUltrat  hémorragique  important,  cette 
P®iidance  n’est  pas  eonstamment  évidente. 

’  *  lésions  de  l’écorce  sont  elles-mêmes  d'ordres  différents  suivant  les  régions  ; 
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tissu  névTogliiiue  nbrillaire  poussant  un  roseau  à  mailles  assez  serrées  et  un  semis  de 
noyaux  névrogliques  assez  espacés,  voisinant  avec  les  proliférations  vasculaires  1 
ailleurs  celles-ci  restent  tout  à  fait  indépendantes.  Les  fibrilles  des  champs  névrogliques 
ne  forment  pas  un  réseau  très  dense,  de  telle  sorte  que  si  l’aspect  général  rappel'® 
celui  d’un  astrocytome  on  ne  peut  s’empêcher  de  faire  quelifues  réserves  à  cet  égard  ; 
l’architecture  de  l’écorce  est  bouleversée  par  places,  les  noyaux  névrogliques  sont 
multipliés  et  les  cellules  nerveuses  présentent  d’assez  nombreuses  figures  do  neurono- 
phagie.  A  signaler  encore  l’abondance  des  polynucléaires  dans  certains  vaisseaux, 
disposés  le  plus  souvent  en  couronne  sur  la  face  interne  de  la  paroi  ;  quelque® 
rares  éléments  de  même  nature,  isolés  ou  en  amas  à  la  périphérie  des  vaisseaux. 

Sur  les  /raijmenis  du  lobe  pariétal  correspondant  aux  segments  réséqués  la  désagrégé' 


lion  des  tissus  est  extrême.  On  y  retrouve  encore  des  vaisseaux  nombreux  engaih^® 

La  saillie  qui  souléne  la  paroi  externe,  du  vcnlrirnle.  latéral  est  formée  de 
en  partie  désagrégé  dans  lequel  prédominent  les  noyaux.  Les  uns  sont  des  lymphocy^^^ 
et  forment  des  amas,  les  autres  sont  du  type  névroglique.  Ces  divers  éléments  sont® 
assez  grand  nombre  entourés  d’amas  protoplasmiques.  On  y  voit  encore  queld 
vaisseaux  comparables  à  ceux  qui  ont  été  décrits  plus  haut  dans  les  fragments  réséq**^^ 
Ici  et  là  queUpies  fentes  tapissées  par  un  épithélium  disposé  en  palissade, 
encore  des  franges  sur  la  base  desquelles  les  fibrilles  névrogliques  se  sont  multiph® 
Lésions  complexes  d’inflammation  et  de  i)rolifératiou  névrogii(iucs,  donnant  l’iinp''®" 
sion  d’un  gliome. 

La  tumeur  du  cervelet  est  nn  gliome,  dont  les  aspects  varient  sur  des  points 
chés  <le  la  même  coupe  ;  astrocytome  type  en  certaines  régions  ;  ailleurs  les 
sont  [dus  tassés  et  les  fibrilles  rares  ;  ailleurs  encore  les  noyaux  font  pour  ainsi 

défaut,  ou  ne  trouve  plus  que  du  tissu  llbrillaire.  Amas  sanguins,  pigmentaires,  calca‘ 

Les  vaisseaux  ne  sont  pas  très  nombreux,  mais  quelques-uns  affectent  le  mêro®  •'sP 
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clans  l’écorce  cérébrale,  et  forment  des  franges  ou  des  sortes  de  glomérules.  La  paroi 
*138  vaisseaux  est  dissociée  ici  et  là  en  membranes  conjonctives  d’aspect  papillaire, 
comparables  à  celles  que  l’on  rencontre  dans  certaines  moelles  syringomyéliques. 

Cette  observation  se  fait  remarquer  par  la  présence  de  deux  tumeurs  ; 
1  une  située  dans  le  lobe  pariétal  où  la  prolifération  vasculaire  représente 
'  élément  le  plus  important  ;  l’élément  gliomateux  est  plus  discutable, 
qu’il  soit  diiïicile  d’interpréter  différemment  certains  aspects,  mais 
1  infection  surajoutée  gêne  l’interprétation.  La  tumeur  du  cervelet  est 
Uettement  un  gliome  assez  polymorphe  ;  la  transformation  kystique  n’est 
pas  rare  dans  cette  région.  Les  tumeurs  multiples  ne  sont  pas  très  fréquentes 
(elles  figurent  [dans  [6/00  des  cas  dans  la  statistique  de  Bowmann  et 
William  Smith)  si  on  laisse  de  côté  les  métastases,  épithéliomateuses  et 
sarcomateuses,  les  tumeurs  multiples  de  la  maladie  de  Recklinghausen,  etc. 

Une  mention  spéciale  doit  être  accordée  à  l’usure  de  l’os  par  la  tumeur 
la  région  pariétale,  très  nettement^apparente  sur  la  radiographie,  à 
^a  disparition  de  la  dure-mère,  l’issue  de  la  substance  cérébrale  à  travers 
^a  brèche  creusée  par  la  tumeur,  aux  sensations  si  spéciales  occasionnées 
Par  les  adhérences  avec  le  cuir  chevelu.  Une  telle  usure  de  l’os  n’est  pas 
Uès  fréquente. 

La  richesse  de  l’écorce  en  vaisseaux  néoformés  représente  sans  doute 
'*ae  condition  favorable  à  la  production  de  cet  accident,  mais  on  ne  saurait 
affirmer  qu’elle  fût  la  seule  ;  la  dilatation  assez  considérable  du  ventri- 
’-ale  latéral  causée  par  la  tumeur  du  cervelet  à  pu  jouer  le  rôle  de  cause 
'Adjuvante  en  facilitant  un  contact  plus  intime  de  l’écorce  cérébrale  et  de 
l’os. 

Le  traumatisme  est  encore  relevé  parmi  les  antécédents  ;  mais  sans 
exclure  d’une  manière  absolue  son  influence,  il  est  bien  diiïicile  de  trouver 
Pes  arguments  sérieux  en  faveur  de  son  intervention,  les  tumeurs  du 
erveau  se  développant  exceptionnellement  à  la  suite  des  traumatismes 
plus  sérieux. 


gliomes  protoplasmiques  pseudo-papillaires  (Neuro-épithélio- 
^es  gliomateux.  Epithélio-gliomes),  par  MM.  O.  Crouzox  et  Ch. 
Ubeuling. 

Le  problème  des  tumeurs  épendymaires,  très  complexe  autrefois,  s’est 
®8Ucoup  simplifié,  grâôe  à  certains  travaux  modernes  parmi  lesquels 
citons  plus  particulièrement  ceux  de  Percival  Bailey.  Cet  auteur  a 
l^ontré  que  les  structures  variables,  réalisées  par  ces  tumeurs,  correspon- 
6nt  aux  aspects  différents  que  présente  la  cellule  épendymairc  pen- 
son  évolution. 

La  première  cellule  épendymaire  diiïérenciéo  n’est  autre  que  le  spongio- 
9ste  primitif  :  cellule  allongée  dont  l’extrémité  périphérique  s’im- 
^^^nte  sur  la  membrane  limitante  externe  etdont  l’extrémité  ventriculaire 
ftiunit  d’un  appareil  cilié  avec  double  rangée  de  blépharoblastes  à 
’^^lérieur  do  la  (;ellulc.  Un  certain  nombre  des  cellules  épendymaires 
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conservent  cette conrii;uraLion  durant  i.outc  la  vie  ;  on  Ic^s  rericontro,  chez 
l’adulte,  notamment  dans  le  raplié  médian  du  quatrième  ventricule.  Par¬ 
tout  ailleurs,  les  spouRioblastes,  (|ui  restent  au  eoid.act  de  la  cavité  cen¬ 
trale,  changent  de  forme.  Ils  perdent  les  cils  ;  certains  d’entre  eux  con¬ 
servent  cependant  leur  expansion  p(h’iphérique  (jui  prend  un  aspect 
(ibrillaire,  et  (jui  atteint  même,  dans  c-ertaincs  régions,  la  mendjrane  limi¬ 
tante  e.xterne,  tout  comme  dans  le  névraxe  embryonnaire,  ('/est  à  (îcS 
c.ellules  que  Bailey  et  (iushing  ont  donné  le  nom  d’Jipendymoblastes.  La 
majorité  des  cellules  épendymaires  pcnabmt,  non  seulement  les  cils,  mais 
encore  leurs  prolong(;ments  périphéri({Ues  et  se  ])résentent  sous  forme 
de  cellules  éj)ithéliales  cubi([ues. 

Tous  ces  tyj)es  cellulaires  peuvent  se  rencontrer  dans  les  tumeurs  éi)en- 
dyrnaires.  Suivant  que  les  cellules  tumorales  sont  municîs  ou  dépourvues 
d’un  prolongement  fibrillaire,  Bailey  distingue  des  BpendymoblastomeS 
et  des  Ependymomes. 

I.cs  Ependymoblastomes  sont  des  tumeurs  très  vascidarisécs.  Les 
cellules  tumorales  s’insèrent  avec  leur  prolongement  librillaire  sur  des 
axes  conjonctivo-vasc.ulaires  ;  rcnscmble  de  ces  prolongements,  réunis  en 
un  feutrage  inextricable,  constitue  tout  autour  du  vaisseau  un  véritable 
manchon  névroglique. 

Les  Ependymomes  sont  formés  par  des  cellules  épithéliales  cubiques 
([ui  revêtent  des  axes  conjonctivo-vasculaires  ou  si‘  tassent  en  amas 
compacts  plus  ou  moins  volumineux. 

Il  est  rare  de  trouver,  dans  ces  variétés  iiéoplasicpies,  des  cellules  ciliées, 
mais  les  vestiges  de  l’appareil  cilié  ])ersistent  à  l’intérieur  des  cellules 
tumorales  sous  forme  de  blépharoblastes  qu’on  peut  facilement  mettre 
en  évidence. 

A  côté  de  ces  deux  variétés  néoplasi(|ues,  dont  l’origine  éi)endymair® 
est  évidente,  il  existe  un  troisièmi'  groupe  de  tumeurs  que  beaucoup 
d’auteurs  attribuent  également  à  l’épendyme,  mais  dont  riiistogénès® 
prête  encore  à  dis<  ussion. 

(iie  sont  des  tumeurs  d’une  structures  papillaire  très  jtarticulièrc.  L^s 
éléments  néopIasi({ues  sc  présentent  sous  forme  do  longues  cellules  paliS' 
sadiejues  (jui  se  disposent  radiairement  tout  autour  d’axes  conjonctiVO' 
vasculaires.  L’aspect  général  est  celui  d’une  tumeur  épithéliale,  mais,  biei' 
souvent,  les  cellules  néoplasiques  s’anastomosent,  formesriL  des  complexes 
cellulaires  au  s(ïin  destpiels  il  y  a  mêmes  élaboration  des  fibrilles  névrO' 
gliques.  ('.es  tumeurs  présentesnt  ainsi  unesaractère  ambigu  :  edlcs  semble”*' 
oescuper  une  plaese  intermédiaire  entre  les  tumeurs  épithéliales  épendy' 
maires  et  les  gliomes. 

C’est  pour  cette  raison  que  les  autesurs  e|ui  en  ont  fourni  la  premiè^'® 
description,  Kaufmann,  puis  Muthmanri  et  Sauerbesek,  esnt  elonné  à  Ç®® 
tumeurs  le  nom  de  «  Neuroépitliéliomes  gliomateux  ».  Ce  terme  a  ” 
adopté  par  Homan,  d’autres  auteurs  ont  décrit  des  tumeurs  semblable® 
sous  le  nom  «  d’Epithélio-gliomes  ». 

Ces  termes  traduisent  assez  bien  l’interprétation  histogénétiq”®’ 
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adoptée  pur  tous  ecs  auteurs,  suivant  laijuclle  les  tumeurs  ainsi  cons¬ 
tituées  sont  formées  par  des  cellules  épendymaires  (jui  subissent  pro¬ 
gressivement  la  transformai  ion  astroeylaire. 

Cette  interprétation  paraissait  d’autant  plus  justifiée  que  les  pie- 
Kiiers  cas  connus  étaient  sans  exception  des  tumeurs  ventriculaires.  Mais 
peu  à  peu  on  s’est  rendu  compte  ({ue  ces  tumeurs  peuvent  se  former 
en  dehors  des  ventricmles.  Le  siège  extravenlriculaire  n'est  môme  pas 
exceptionnel  ;  nous  l’avons  relève  deux  fois  sur  quatre  observations. 

Ce  fait  à  lui  seul  n’est  évidc'minent  pas  un  argument  décisif  entre  l’ori¬ 
gine  épendymaire  de  ces  néoplasmes.  t)n  connaît  l’existence  de  diver- 
Ccules  congénitaux  ou  acquis  d  ■  l’épendynu!  qui  s’élen(ient  parfois  loin 
•Inns  la  substance  blanche  et  qui  peuvent  parfaitement  être  à  l’origine  de 
tumeurs  épendymaires  hétérotopiques.  Mais  on  se  demande  s’il  faut 
l'ecourir  à  cette  hypothèse  pour  expliquer  la  genèse  de  tumeurs  dont  les 
éléments  constituants  ne  préoentent  (|u’une  très  vague  ressemblance 
nvec  des  cellules  neuro-épithéliales  et  (|ui.  par  ailleurs,  montrent  toutes 
ins  transitions  avec,  des  éléments  astrocytaircs.  C’est  ainsi  que  certains 
tuteurs,  Saxer,  Bittorf,  Borst,  ont  été  amenés  à  admettre  la  possibilité 
•i  une  origine  gliale,  opinion  qui  a  été  vivement  combattue  par  Hart, 
Ribbert,  Landau. 


On  se  trouve  ainsi  au  sujet  de  ces  tumeurs  en  présence  de  deux  thèses. 
Pour  les  uns,  ces  néoplasmes  peuvent  naître  indilïércmment  de  l’épen- 
•iynie  ou  des  astrocytes,  pour  les  autres,  l’origine  épendymaire  est  obli- 


gatoire. 

Le  cas  que  nous  préseid.ons  ici  est  intéressant  à  ce  sujet  parce  que 
i  uxamen  histologique  détaillé  montre,  étape  par  étape,  la  genèse  des 
•’l-ructures  pai)illaires  et  permet  de  rattacher  ces  tumeurs  au  groupe  des 
astrocy  tomes  protoplasmiques. 


^bscrvalion  cHni(iiic.  ■  -  M'"”  l‘.,  â}îé(‘  de  .‘38  ans,  est  entrée  le  7  décembre  1924  à  la 
alpètrière,  dans  un  état  de  torpeur  et  d’abattement  assez  marqués. 

se  plaignait  de  la  tète  et  répondait  dillicilement  et  avec  lenteur  aux  questions 

Ce  début  de  sa  maladie  est  assez  imprécis.  Elle  aurait  ou  deux  crises  d’excitation 
'•■ebrale,  toutes  les  deux  survenues  pendant  les  périodes  menstruelles,  l.a  prendère 
J  Survenue,  il  y  a  un  mois  environ,  et  a  été  caractérisée  par  une  chute  a\  cc  perle 
"’Usque  de  connaissance  précédée  d’une  crise  ;  elle  n’a  pas  eu  de  mouvements  clo- 
ques  généralisés  par  émission  d’urine,  pas  d’émission  de  matières,  mais  de  l’aballe- 
éot  et  do  l’obnubilation  après  la  crise. 

^  La  seconde  crise  parait  u\  oir  été  une  crise  jacksoidenne,  il  n’y  a  pas  eu  de  signal 
'••aptôme,  mais  une  paralysie  du  côté  gauche  qui  a  persisté  ajirès  la  crise. 

On  constate,  à  l’entrée  dans  le  service,  que  la  malade  est  prostrée,  reste  immobile 
•lans  son  lit. 

pi.^’|*'®'''’Oifée  sur  sa  douleur  de  tôle,  elle  ne  peut  la  localiser,  mais  cependant  elle  paraît 
'dominer  à  la  région  frontale,  car  la  malade  porte  la  main  vers  son  front  quand  on 
*  demande  oi'i  elle  souffre.  Elle  ne  présente  pas  de  vomissements. 

net  étal  de  torpeur  a  succédé  un  état  d’agitation  (pii  a  nécessité  l’isolement  de 
nialadc  pendant  celle  (lériode.  Elle  ne  se  [ilainl  plus  de  la  tête,  elle  dit  (fu’elle  n’est 
Ut*  elle  demande  (pi’on  la  laisse  s’en  aller  ;  elle  ne  veut  pas  rester  dans  son 

poursuit  son  idée  fixe  qid  est  de  sortir  de  sa  chambre. 
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Eu  outre,  elle  présente  des  idées  délirantes,  parle  do  factures,  veutallor  voir  le  Docteur 
Dupuis  qui  l’a  envoyée  ici. 

Cet  état  d'aqitatioii  a  nécessité  nue  injection  intraveineuse  de  deux  centimètres  cubes 
de  sorniiifènc. 

L’examen  somatique  a  montré  au  membre  intéiieurgauche,  desréflexes  tendineux  vifs, 
du  clonus  du  pied,  de  l’extension  des  orteils.  A  droite,  les  réflexes  sont  moins  vifs  et 
l’on  constate  du  clonus  du  pied,  mais  il  n’existe  pas  d’extension  nette  de  l’orteil. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  dans  un  état  d’hypotonie  assez  marqué.  Il  y  ® 
abolition  des  réflexes  de  posture.  Aux  membres,  supérieurs,  les  réflexes  sont  plus  vifs 
à  gauche  qu’à  droite. 

A  la  face  ou  constate  une  légère  parésie  du  côté  gauche. 

Les  troubles  cérébelleux  sont  impossibles  à  rechercher,  do  même  on  no  peut  pas 
apprécier  la  démarche  de  la  malade.  La  sensibilité  est  impossible  à  rechercher.  La 
malade  perd  scs  urines. 

La  ponction  lombaire,  faite  le  8  décembre  montre  une  tension  à  l’appareil 

de  Claude,  de  la  malade  étant  couchée. 

Dans  le  lifpiide  céphalo-rachidien,  on  trouve  0  gr.  40  d’albumine.  La  lym])hocytose 
est  de  7,9. 

Ihnijoin  -  OOOO0'2-i-2‘2‘2000lKJ0 

W  — 

Sang  \V  -■  — 

L’examen  oculaire,  pratiqué  d’abord  le  11  rléccrnbre  1924  (Kalt),  donne  des  réflexe» 
pupillaires  normaux,  des  pupilles  égales.  Le  fond  de  l’onl  montre  des  pupilles  un  pe“ 
hyperhérniées  avec,  à  gauche,  un  contour  un  peu  flou,  peut-être  physiologique. 
de  dilatation  vasculaire. 

L’état  psychhiue  de  la  malade  empêche  l’examen  do  l’acuité  visuelle  et  du  champ 

L’examen  prati(pié  le  24  décembre  1924  montrait  une  stase  papillaire  à  gauche,  un 
contour  papillaire  flou  à  droite,  des  veines  très  dilatées  et  flexueuses  des  deux  côtés, 
l’as  d’hémorragie  du  fonil  île  l’œil.  Les  pupilles  et  la  musculature  extrinsèque  sont 
normales. 

L’examen  oLologique  (1)''  Durand)  montre  le  (i  décembre  1924  :  examen  de  la  hui" 
tièrne  paire,  audition,  examen  impossible  en  raison  do  l’état  de  torpeur  de  la  malade. 
Vestibules,  examen  forcément  incomplet  pour  la  même  raison.  A  l’épreuve  caloriqu® 
et  à  l’épreuve  galvaniipie,  on  note  cependant  que  l’excitabilité  vestibulaire  sembl® 
normale  :  iirimo,  50  centimètres  cubes,  taux  à  30",  donne  une  réaction  nyslagmiflU* 
à  peu  près  normale  des  deux  côtés  ;  secondo,  avec  cinq  milliampères,  on  obtient  un  nyS' 

Examen  macroscopique  du  feroeau.  —  L’hcrnisjiliùrc  Kauclu;  est  déforiné® 
par  une  tumeur  qui  fait  saillie  dans  la  région  pari<;to-temj)orale  et  (fdi 
a  envahi  les  ménint;<'s  sur  l’eUnidue  d’un  territoire  mesurant  enviroP 
T)  cm.  de  diamètre.  A  la  coui»e,  on  se  trouve  en  présenm!  d’une  tunieuf 
assez  nettement  lirnitéaq  de  tornu!  sjihérique,  du  volume  d’une  petit® 
mandarine.  ]>e  néo])lasme  a  détruit  nue  grande  partie  de  l’insula,  le  ven¬ 
tricule  latéral  est  eomprimé,  mais  null(!  part  envahi.  J.e  tissu  tumor® 
l)réserd,e  un  asiiect  assr.’z  pol.yinor])h(!  ;  on  distinjjue  des  parties  com 
jiac.tes,  de  teinte  grisâtre  ou  héinorragi(|ues  et  des  jiarties  kystiffn®® 
formées  par  des  cavités  inconqrlètenunit  cloisonnées  et  rem[ili(!S  d’un® 
masse  albumineuse,  coagulée  sous  l’influenm!  du  fixateur. 

Examen  hisloloijiriue  de  la  lumeur.  —  I.e  polymor])hisme,  dé.jà  éviden 
à  l’asi)eet  macroseopiipie,  se  trouve;  encore  accentué  dans  l’image  hist® 
logiipii;.  A  l’(!xamen  des  régions  ,soli(h;s,  on  est  tout  de  suite  frapp<i  P®*" 
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la  structure  papillaire  du  néoplasme.  Les  cellules  tumorales,  allongées, 
d’un  aspect  épithélial,  sont  disposées  radiairement  autour  des  axes  con- 
jonctivo-vasculaires  et  réalisent  des  aspects  comparables  à  des  couronnes 
rayonnantes.  Le  corps  cytoplasmique  des  cellules  est  grêle,  parfois  fine¬ 
ment  fibrillaire,  on  n’y  trouve  pas  trace  de  blépharoblastes  ;  son  extré¬ 
mité  centrale  s’insère  sur  le  tissu  conjonctif,  son  extrémité  périphérique 
s  anastomose  avec  les  expansions  des  cellules  avoisinantes  en  un  réseau 
inextricable.  Souvent,  les  corps  cytoplasmiques  sont  extrêmement  al¬ 
longés,  parsemés  de  noyaux  multiples.  Sans  doute,  les  phénomènes  de 


*'^oltiplica(,ion  n’aboutissent  qu’au  clivage  transversal  du  noyau,  le  cyto¬ 
plasme  reste  indivis,  le  corps  cellulaire  s’allonge:  c’est  de  cette  façon  que 
®  véritables  rubans  cellulaires  se  constituent.  Ces  formations  papil- 
mres  sont  dirigées  dans  tous  les  sens  ;  coupées,  par  conséquent,  suivant 
°otes  les  incidences,  elles  ménagent  entre  elles  des  espaces  remplis  de 
‘^ollules  mortifiées  et  de  détritus.  On  a  l’impression  très  nette  que,  seules, 
Persistent  dans  ce  tissu  tumoral  les  cellules  qui  ont  pu  se  placer  à  proxi¬ 
mité  d’un  axe  conjonctivo-vasculaire. 

Les  régions  kystiques  montrent  des  cavités  plus  ou  moins  volumi- 
l^euses,  remplies  d’un  coagulum  albumineux.  Au  contact  de  ces  cavités, 
eellulcs  tumorales  prennent  parfois  une  forme  cubique  ou  aplatie 
'  ®e  disposent  à  la  façon  des  cellules  épithéliales.  Les  vaisseaux,  très 
mbreux  dans  tout  le  domaine  de  la  tumeur,  ont  ]»ris  un  développement 
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ParLicuIier,  dans  certaines  r(“gions  qui  se  trouvent  au  contact  des  cavittis 
kystiques.  A  ce  niveau,  on  rencontre  de  véritables  formations  angioma¬ 
teuses.  Signalons  en  jiassant  que  ce  fait  est  entièrement  conforme  à  l’hypo¬ 
thèse  de  Lindau,  suivant  laquelle  la  formation  des  kystes  cérébraux  est 
hée  à  l’existence  de  proliférations  vasculaires  anormales. 

Les  faits  observés  jusqu’ici  montrent  déqà  que  l’aspect  épithélial  de 
''-ellules  néoplasiques  n’est  qu’une  apparence.  Ce  sont  des  cellules  qui  ont 
tendance  à  s’anastomoser  et  à  former  des  réseau.x.  filles  ressemblent  da- 
''■’antage  aux  cellules  de  certains  astrocytomes  prot.oplasmiijues  qu’à  d(îs 


J'Clluleg  épendymaircs.  En  se  basant  sur  les  seuls  caractères  cytologicjues, 
°*’*gine  gliale  de  ces  tumeurs  ne  parait  nullement  im]»ossible  —  ce  n’est 
la  disposition  papillaire  qui  demande  encore  à  être  ex])liquée. 

A  ce  sujet,  l’examen  des  zones  péripluiriqucs  de  notre  tumeur  olfre 
images  extrêmement  instructives. 

J^ans  ces  régions,  on  ne  trouve  pas  trace  d’une  disposition  jtapillaire.Les 
*^'^iiules  néü])lasiques  forment  des  masses  compactes,  elles  se  lassent  les 
J*^es  contre  les  autres  et  sont  dirigées  dans  tous  les  sens,  sans  aucun  ordre. 
-‘  Aspect  est  celui  d’un  gliome  protoplasmique,  formé  jiar  des  éléments 
otigés  —  bipolaires.  Peu  à  peu  cet  aspect  change,  un  stroma  très  vas- 
^^arisé  se  dévclojipe,  les  cellules  n(!oplasi(jucs  qui  arrivent  au  contact 
stroma  se  disposent  perpendiculairement  aux  axes  conjonc.tivo-vas- 
aires.  Les  cellules  qui  restent  séparées  des  vaisseaux,  entrent  en  diigci- 
^sceiicc  et  disjiaraissent.  Dès  lors,  ce  sont  uniipiement  les  cellules 
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insérées  sur  les  axes  vaseulaires  qui  eontinuent  à  sa  développer.  Elles 
s’allongent,  se  multiplient,  prolifèrent  abondamment  et  finissent  par 
réaliser  les  dispositions  papillaires  qui  prédominent  dans  les  parties  cen¬ 
trales  de  la  tumeur. 

Il  résulte  de  cette  observation  que  les  structures  papillaires  qui  carac¬ 
térisent  ces  tumeurs,  sont  des  formations  secondaires  dues  à  la  nécrose 
et  à  un  remaniement  structural  qui  se  produit  dans  la  tumeur  en  voie 
de  prolifération.  Ce  ne  sont  pas  des  papilles  vraies,  mais  des  pseudo¬ 
papilles  de  dégénérescence  superposables  à  tous  les  points  de  vue  aux 
aspects  périthéliomateux  qui  se  trouvent  réalisés  dans  de  nombreuses 
tumeurs  sarcomateuses  et  sur  la  signification  desquels  Roussy  et  Ameuille 
ont  attiré  l’attention. 

Nous  concluons  que  ces  tumeurs  n’ont  pas  forcément  une  origine 
épendymaire  :  les  éléments  constituants  sont  des  astrocytes  différen¬ 
ciés  qui,  à  la  suite  de  circonstances  déterminées,  ont  pris  une  disposition 
papillaire.  Aux  termes  de  Neuroépithéliome  gliomateux  ou  d’Epithélio- 
gliome,  nous  préférons  celui  de  Gliome  protoplasmique  pseudo-papillaire. 
II  est  donc  inutile  de  recourir  à  l’hypothèse  d’une  malformation  épendy- 
maire  pour  expliquer  le  siège  extraventriculaire  de  ces  néoplasmes. 

Encéphalopathies  infantiles 

M.  Babonneix  présente  plusieurs  coupes  d’encéphalopathie  infantile, 

1°  Sclérose  cérébrale  alrophique,  avec  association  de  méningite  chro¬ 
nique,  présence  de  foyers  de  désintégration  et  d’hétérotopies  corticaleSt 
constituées  par  l’existence  de  formations  acineuses,  disposées  en  série 
linéaire,  en  pleine  écorce  ; 

2°  Sclérose  cérébrale  hyperlrophique,  avec  présence  d’hétérotopie.s,  cons¬ 
tituées  ])ar  des  noyaux  de  substance  grise  situées  en  pleine  substance 
blanche,  et  contenant  des  cellules  monstrueuses  ; 

3°  Porencéphalie  avec  aspects  en  foliole,  plaques  fibro-myéliniques, 
jirésence  de  fibres  à  myéline  en  pleine  méninge  molle  ; 

4°  Idiolie  monyolienne,  avec  foyers  nodulaires  méningés,  méningit® 
chronique  hyperplasique,  présence  de  circonvolutions  atrophiées  et  dé- 
myélinisécs,  sillonnées  de  fentes  où  se  trouvent  de  nombreux  éléments 
cellaires  atypiques  ; 

5°  Hydrocéphalie,  avec  dilatation  énorme  du  III®  ventricule  et  hydr®' 
myélie.  On  trouve  cependant  encore,  dans  la  paroi  de  la  cavité  médul' 
lairc  cervicale,  (luelques  cellules  nerveuses  bien  conservées. 

Double  syndrome  de  Brown-Séquard  par  épendy mogliome 
cervicodcrsal,  par  MM.  G.  Roussy,  J.  de  Massary  et  N.  Kyriaco. 

Le  diagnostic,  de  tumeur  intramédullaire,  malgré  les  progrès  de  lacl>' 
nique  et  l’application  courante  de  l’injection  liiiiodolée  intrarachidiennCi 
est  encore  actuellement  extrêmement  délicat.  L’observation  suivante  6^ 
est  l’illustration,  et  comme  nous  avons  pu,  d’une  part,  vérifier  par  l’^*^' 
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topsic  le  diagnostic  que  nous  avait  fait  soupçonner  l’étude  clinique, 
d’autre  part,  connaître  par  l’étude  histologique  la  nature  de  la  tumeur  en 
cause,  il  nous  a  paru  intéressant  de  la  présenter  à  la  Société. 


Observation.  —  M"'»  Bor...,  âgée  de  59  ans,  entre  à  l’hospice  Paul  Brousse  le 
^  juin  1927  pour  impotence  complète  des  membres  inférieurs.  Le  début  de  l’affection 
Semble  remonter  en  1917.  A  cette  date  serait  apparue  brusquement  une  paralysie 
'iu  pied  gauche,  bientôt  étendue  à  tout  le  membre  inférieur  de  ce  côté.  Celui-ci  était 
lourd,  maladroit,  rendant  la  marche  difficile  en  terrain  inégal,  mais  n’empêchant  pas 
oopendant  la  malade  de  faire  son  travail  habituel  dans  les  champs.  Cet  état  moteur 
'^ui'a  5  à  6  ans  pendant  lesquels  se  produisirent  des  troubles  sensitifs  nouveaux  :  c’est 
O'usi  qu’une  fois  voulant  se  réchaufferla  malade  s’accoude  sur  la  barre  de  sa  cuisinière  et 
®  aperçoit  le  lendemain  seulement  de  l’existence  de  larges  phlyctènes  sur  la  face  interne 
deux  avant-bras  ;  une  autre  fois,  elle  se  brûle  avec  une  brique  dans  la  région  ilio- 
hochantérionne  droite  sans  en  éprouver  la  moindre  douleur  ;  —  par  le  même  procédé 
*l’autres  brûlures  sont  provoquées  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite.  Au  bout 
'lo  cette  longue  période,  c’est-à-dire  vers  1924,  la  jambe  droite  se  paralyse  à  son  tour 
devenue  par  ce  fait  presque  impotente,  M“«  Ber  .,  entre  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
l’on  porte  le  diagnostic  de  syringomyélie  et  où  on  lui  fait  subir  21  applications 
rayons  sur  la  colonne  vertébrale.  A  la  suite  de  ce  traitement  sur  lequel  la  malade 
peut  donner  aucun  détail  précis,  une  amélioration  se  produisit  pendant  quelques 
■Oois,  puis  les  symptômes  moteurs  s’aggravèrent  à  nouveau,  nécessitant  son  hospi- 
*l>sation  définitive  en  juin  1927,  c’est-à-dire  10  ans  après  le  début  de  la  maladie. 

Examen  neurologique.  — ■  1“  Membres  inférieurs.  La  marche  est  absolument  impos- 
®'ble.  La  malade  prend  bien  appui  sur  la  jambe  droite,  mais  la  jambe  gauche  est  com¬ 
plètement  inerte.  Si  on  la  met. d’aplomb  sur  cette  jambe  gauche,  elle  peut  avancer  la 
'’oite,  mais  ne  pejit  ensuite  ramener  la  gauche  au  niveau  de  la  droite. 

Cette  prédominance  des  troubles  moteurs  à  gauche  est  également  décelée  facilement 
orsque  la  malade  est  couchée.  En  effet,  aucun  mouvement  volontaire  n’est  possible 
®ce  côté,  alors  qu’à  droite  la  malade  peut  encore,  quoique  avec  une  force  et  une  ampli- 
diminuées,  exécuter  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  des  différents  seg- 


teu, 


L’étude  dos  mouvements  passifs  ne  révèle  aucune  contracturemaispermet  de  cons- 
nettement  une  grosse  diminution  de  la  résistance  musculaire  ;  la  malade  ne  pou- 
9nt  s’opposer  ni  à  droite,  ni  à  gauche  à  un  mouvement  quelconque  qui  lui  est  imposé. 
®  point  de  vue,  c’est  l’aspect  d’une  paraplégie  flasque  à  prédominance  gauche 
'Ibe  révèle  l’examen  clinique,  mais  l’examen  des  réflexes  tendineux  modifie  cette  pre- 
*®‘’e  impression  ;  on  constate  en  effet  les  troubles  suivants  : 

Réflexes  rotuliens.  Exagéré  à  gauche.  Normal  à  droite. 

Réflexes  achillécns  :  exagéré  à  gauche,  aboli  à  droite  (?) 

Réflexes  adducteurs.  Existent  des  deux  côtés.  La  recherche  du  réflexe  des  adduc- 
'fs  à  gauche  détermine  une  légère  extension  dorsale  du  pied. 

Llonus  de  la  rotule  à  gauche. 

^^Les  réflexes  de  défense  sont  peu  nets.  A  droite  les  manœuvres  déterminent  une 
®ùche  des  raccourcisseurs.  A  gauche  les  résultats  obtenus  sont  encore  plus  trustes, 
réflexes  cutanés  sont  très  troublés  : 

Le  cutané  plantaire  se  fait  en  extension  des  deux  côtés  mais  surtout  à  gauche.  Los 
j^^uvres  de  Mendel-Bechterew  et  d’Oppenhoim  déterminent  également  l’extension 
®  deux  gros  orteils. 

es  réflexes  abdominaux  sont  abolis  des  deux  côtés, 
tg  mouvements  automatiques  involontaires  avec  alternative  do  flexion  et  d’ex- 
^e>on  existent  des  deux  côtés,  mais  surtout  à  gauche. 


'=Utés 

fech, 


avec  une  force  et  une  amplitude  normales.  De  môme  la  résistance  musculaire 
'erchée  segment  par  segment  et  pour  les  différents  mouvements  n’est  en  rien  modi- 


Hée  segment  par  segment  et  pour  les  différents  mouvements  n’est  en  rien  moi 

•  Tous  les  réflexes  tendineux  existent  et  sont  égaux  des  deux  côtés.  La  fonction  m 
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lis!,  donc  intnctii.  l’arcon'rti  riix.nmcn  cloctriiiuc  ncnis  n  rcvclc,  mnlgrc  l'absence- 
(lii  toute  atrojiliiii,  dos  modifications  réactionnelles. 

a)  (iourant  faradique  :  Les  deux  éminences  liy|iotliénars  ont  des  réactions  très 
diminuées.  Le  reste  est  normal. 

b)  Courant  galvanique  :  .\  droite.  Cmineiice  hy|iolhénar  inexcitable.  Diminution 
de  l’excitabilité  des  interosseux  à  l'exceiition  du  |iremier  qui  est  normal. 

.V  ganclie.  Kininence  hypothénar  réagit  faiblement. 

Les  muscles  interosseux  donnent  une  réaclion  de  dégénérescence  typique,  le  der¬ 
nier  même  est  complètement  inexcitable  et  ne  répond  pas. 

Tout  le  reste  est  normal. 

Ces  résultats  montrent  donc  l’atteinte  bilatérale  vraisemblable  des  cellules  des 
cornes  antérieures  C8-D1.  Cette  première  localisation  d’ordre  motenr  est  conlirmée 
|)ar  l’étude  des  troubles  de  la  sensibilité. 

11.  Sensihililé.  -  a)  Subjective.  Douleurs  continues  dans  la  jambe  droite  s’exagé¬ 
rant  lorsque  la  malade  a  froid  ;  sensation  de  '(  coulées  froides  »  tout  le  long  de  ce 

Impression  d’engourdissemerd,  des  mains,  surtout  à  gauidie. 

b)  Dbjective.  -  ■  1“  Suiierlicielle. 

Tact.  .\  droite  :  llypoesthésie  nette  du  membre  inférieur,  du  thorax  jusqu’à  D 
limite  Cl  D  et  de  la  face  interne  du  bras  eu  CH-Dl  et  Dü. 

A  gauche  :  retard  de  la  perception  tactile  et  légère  liypoesthésic  dans  les  mêmes 
domaines  qu’à  droite. 

Diinlitiir.  \  droite  :  .tnalgésie  presque  complète  dans  les  mêmes  régions  que  l’hypOf 
esthésie. 

A  gauche  :  llypoalgésie  à  limites  iilentiques. 

Thi'rmiipie.  .\  droite  :  Thermoanalgésie  et  thermoanesthèsie  complète,  superposée 
aux  troubles  précédents. 

A  gauche  :  Diminution  de  la  sensibilité  thermique  avec  qnel([ues  erreurs,  surtüU 
sur  la  bande  interne  du  bras  et  sur  le  thorax,  beaucoup  moins  nette  au  meitdire  infé- 


■i"  Profonde. 

.Vrthroc.inétiflue.  .\  droite.  .Normale.  —  gauche.  Diminuée. 

Pallesthésique.  .\  droite.  .Normale.  —  A  gauche.  Diminuée. 

Sens  des  attitudes.  .\  droite.  Normale.  —  .\  gauche.  .Nombreuses  erreurs. 

C.  Troubles  spliinclrrirns.  -  CiTtains  jours  la  malade  ne  jieut  retenir  ses  urines,  m»'® 
sent  bien  le  besoin  d’uriner  et  le  passage  îles  urines. 

I) .  Pas  de  Irutiblcs  Iropiiitiues. 

l'in  résumé,  nous  nous  trouvons  donc  en  face  d’un  double  syndrome  de  Browii'!’^ 
([uard  ainsi  constitué  ; 

Une  lésion  gauche  de  la  moelle  a  entraîné  ;  . 

II]  De  gros  troubles  de  la  sensibilité  superlicielle  surtout  marqués  pour  la  seiisib*" 
thermique  et  douloureuse,  moins  intimse  [lour  la  sensibilité  tactile  (ébauche  de 
e.iation  syringornyéliqne)  sur  l'hémithorax,  une  bande  interne  du  bras  et  le  mémo 
inférieur  droits. 

b)  De  gros  troubles  de  la  motricité  à  type  spasmodique  dans  le  membre  infer>® 
gauche. 

c)  Des  troubles  moins  maripiés,  mais  existants,  de  la  sensibilité  profonde  :  sens 
attitudes,  pallesthésie,  arthrocinésie,  du  coté  gauche. 

11.  Une  lésion  droite  (beaucoup  moins  inqiortaid.e)  provoque  : 

II)  Des  troubles  de  la  sensibilité  superlicielle  aux  trois  modes,  sur  l’hémitlmf®^ 
la  bande  interne  du  bras  et  le  membre  infériimr  gauches.  Ces  troubles  sont  m» 
intenses  qu'à  droite. 

b)  Des  troubles  de.  la  motricité  évidents  (mais  moins  nets  qu’à  gauche)  à  tyj)®  ®P 
modique,  du  membre  inférieur  droit. 

r'j  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  [irofonde  à  droite.  j 

Cette  disposition  lo[)ographique  bilatérale  des  troubles  de  la  sensibilité  reiinm  ® 
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J“5qu’!i  D=,  jointe  n  rexisteiioo  ile  troubles  également  bilatéraux  îles  réactions  élcc- 
"iques  dans  le  domaine  moteur  de  ces  mêmes  IracinesJ  (éminences  liypothénars), 
l'ous  permit  de  conclure  à  l’existence  d’une  lésion  médullaire  siégeant  entre  C®  D®,  et 
®  diagnostic  de  tumeur  s’imposait.  Nous  fîmes  alors  (juclques  épreuves  de  laboratoire. 

C.  Eprmucx  de.  laboraloire. 

a)  Pixtrlion  hinihnire.  —  Albumine,  0  gr.  10.  Lymphocytes,  1,5  par  mmc.  B.-W. 


sof:n':TË  Dic  sevhologie  de  r.iitis 


mo 

Devant  ces  résultats  le  diagnostic.  |de  tumeur  extramédullaire  ne 
pouvait  être  maintenu  et  nous  sonçïeâmes  alors,  en  raison  de  l’intensité 
et  des  caractères  des  troubles  sensitifs  objectifs,  à  la  possibilité  d’une 
syringomyi'lie.  Mais  l’absence  de  tous  troubles  moteurs  et  atrophiques 
aux  mains,  l’intégrité  de  tous  les  réflexes  des  membres  supérieurs  malgré 
les  gros  troubles  sensitifs  objectifs  de  la  bande  radiculaire  interne  des 
<leux  brus  (t'“D\),  l’inqtotence  absolue  des  membres  inférieurs  interdi¬ 
sant  toute  tentative  de  marche,  ne  cadraient  pas  avec  le  tableau  de  la 


l'ig.  •>.  —  Ai.|>fi.t  histologiqui- de  la  tumeur  !  épendymo-giume  méilulluire. 

syringomyélie  même  dans  sa  forme  spasmodique  décrite  par  (luilla'^’’ 
Schlesingcr  t^t  d’autres,  où  la  marche  reste  jiossible  et  où  les  atroph'®* 
sont  considérables. 

(.lette  hyiiothcse  ayant  été  écartée  pour  ces  motifs,  nous  pensâmes  ^ 
instant  à  l’existence  d’une  myélite  syphilititiue,  mais  en  raison  de  1® 
sence  clinique  et  biologique  (L.C.-H.)  de  toute  trace  de  syphilis,  en  raiso 
aussi  de  l’importance  des  modifications  objectives  du  domaine  sensiM  ’ 
ce  diagnostic  ne  nous  satisfit  pas,  quoitiue  nous  sachions  que  la  syph' 
nerveusf!  est  protéiforme  et  peut  réaliser  tous  les  ensembles  cliniq*^®®' 
Nous  nous  rattacliâmes  alors  au  diagnostic  de  tumeur  intraméduila’ 
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en  (',*1)2,  hypot.lièse  qui  cadrait  avec  lo  Labloau  clinique  et,  jusqu’à  un 
eertain  point,  avec  le  résultat  néf;atif  de  l’injection  lipiodolée,  sur  lequel 
nous  reviendrons.  Les  constatations  anatomiques  laites,  aiirès  décès 
par  lironcho-pjieumonic  gri])pale,  nous  ont  donné  raison. 


Aulopsie.  —  A  l’ouverture  de  la  durc-rncrc  racliidieiiiic,  on  constate  rcxistencc  d’un 
''enClerncnt  de  la  grosseur  d’une  noisette  siégeant  entre  C*  D*  au-dessous  duquel  la 
aïoelle  est  considérablement  atrophiée,  ramollie,  ai)lalie,  réduite  à  la  grosseur  d’un 
ruban.  • 

La  coupe  de  ce  renflement  met  en  évidence  l’existence  d’une  tumeur  dure,  rou- 
?eàtre,  creusée  d’une  grande  cavité  rectangulaire  dans  la  région  droite  antérieure  de 
L  tumeur,  et  d’une  plus  petite  dans  la  partie  latérale  gauche,  et  se  prolongeant  en 
*  einiant  le  long  du  canal  épendymaire  jus(iue  vers  I)'.  La  moelle  n’est  presque  plus 
reconnaissable,  ne  formant  plus  (ju’un  inlime  croissant  sur  la  face  latérale  droite  de  la 
(uineur,  celle-ci  s’étant  surtout  développée  à  gaucho. 

A  l’e.xamen  histologique,  cette  tumeur  se  trouve  formée  de  cellules  névrogliques, 
à  noyaux  réguliers  et  à  protoplasma  très  flbrillaire  jiour  les  unes,  à  type  épithélial 
pour  les  autres,  souvent  les  éléments  se  groupent  en  cerches,  réalisant  de  pseudo- 
éorps  on  rosette,  à  disposition  péri-vasculaire  et  à  type  périlhélial. 

Cette  disposition  est  due  aux  remaniements  nécrotiquos  qu’a  subis  la  tumeur,  et 
lui,  on  de  nombreux  points,  ont  déterminé  des  cavités  assez  volumineuses.  Il  s’agit 
épendymo-gliome  (suivant  la  terminologie  do  Roussy,  Lnermilte  et  Cornil)  ou 
Encore  d’un  épondymoblastoine  (suivant  Ilailey  et  Cushing). 

La  moelle,  à  la  iiériphérie  do  la  tumeur,  est  complètement  dégénérée  et  l’on  no 
retrouve  aucune  trace  de  son  arehiteeture  normale.  Kilo  est  do  plus  infiltrée  do  noni- 
*'reux  dépôts  sanguins,  restes  de  suffusions  iiéinorragiques. 


Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  jilnsieurs  points  de  vue. 
-4u  poinl  de  vue  clinique,  il  faut  d’abord  .souligner  la  longue  évolution 
la  maladie,  qui  a  duré  onze  ans  ;  et  ce  n’est  ejue  dans  les  quatre  der- 
H'ères  années  que  le  tableau  symptomatiepie  fut  assez  grave  pour  arrêter 
Activité  de  la  malade.  Jusque-là,  c.’est-à-dire  jiendant  8  ans,  les  troubles 
^ot«urs  et  sensitifs  furent  restreints  ;  un  peu  de  lourdeur  et  de  mala- 
^®sse  de  la  jambe  gauche,  thermoanestliésie  de  la  iiande  radie.ulair.' 
interne  des  deux  bras  et  de  la  cuisse  droite,  pas  de  douleurs  radicu- 
®|res  intenses.  Cette  longue  période  de  quasi-latence  d’une  tumeur 
Sl'omateuse  intraspinale  nous  a  paru  assez  particulière. 

faut  remarquer  ensuite  le  résultat  entièrement  négatif  de  l’épreuve 
ipiodolée,  malgré  le  volume  assez  important  de  la  tumeur  (jui  n’était 
loin  d’atteindre  celui  d’une  noisette.  En  elïet,  quelques  minutes  seu- 
jf^ent  après  l’injection  atloïdo-occipitale,  le  liiiiodol  était  retrouvé  sur, 
^l'an  dans  le  cul-de-sac  sacré  et  l’examen  du  «'anal  rachidien  ne  recélait 
la  présence  d’une  petite  tache  sphérique,  plus  petite  qu’une  lentille, 
3ns  la  région  suspecte  et  sans  grande  signification.  Les  épreuves  radio- 
^•"sphiques  confirmèrent  ce  libre  transit  rachidien  et  ne  montrèrent 
^^cune  trace  de  ces  deux  lignes  parallèles,  longitudinales, très  amincies, 
«tonnées,  rejetées  excentriquement  vers  l’étui  osseux,  se  prolongeant 
Une  largeur  d’une  dizaine  de  centimètres,  absolument  fines,  quelle  que 
la  position  du  malade,  qui  rappellerait,  pour  Sicard  et  Ilagueneau, 
®®Pect  de  la  traînée  lipiodolée  dans  les  cas  de  tumeurs  intramé- 
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(lulliiircs.  C.cLlcî  al)Sf!nc.o  de  tout  arrêt  li])i()(lolê,  inômo  ))ar  sini]>lc  adhé- 
iHüico.  montre!  simplement  (luc  le  canal  rachidien  était,  chez  c.ctte  malade, 
assez  vaste  jiour  epie  cette  tumeur  jeuisse  s’y  dévelojepeîr  sans  le  bloquer 
aucunement.  Du  reste,  l’examen  du  liifuide  c.éjdialo-racliidien  retiré  par 
jionction  loitd)aire,  nous  avait  éij;alemerd.  montré  (pi’il  n’eixistait  aucun 
sifj;ne  cliniepie  ou  cytolf)'îi(|ue,  en  raj)port  avec  uiu!  ('êiu!  dc!  la  circulation 
c(!])halo-racludi(>nne.  lénliti  l’absence  de  douleurs  radiculaires  vient  (>n(;ore 
conlirmer  cette  o]union  (pie  cel.te  tumeur  n’entraîna  pas  dc  phénomènes 
de  comjiressiou  et  d’obstruction,  mais  bien  de  destruction  médutlain'  à  la 
manh're  d’une  syriiiKomyélie,  bien  ([ue  1(!S  (h.ni.K  tableaux  ne  fussent  ])as 
su])er])osables.  De  diaf;nostie  avait  été  d’ailleurs  porté,  du  vivant  do  la 
malad(!,  en  l'.l’il,  dans  un  autre  service,  et  nous  l’avions  nous-mênie 
discuté  et  (iliminé. 

D’ailleurs,  et  c’est  le  troisième  point  sur  leifuel  nous  voulons  insister, 
la  nature  d(!  la  tumeur  cadre  bien  avec  cette  interjirétation.  Nous  avons 
vu  (pi’il  s’agissait  d’un  éjauidymo-gliorne,  considiirablcment  reman  é 
)iar  1(!S  ]iroc('ssus  de  nécrobiose  et  ayant  dissocié  toute  la  partie  cen¬ 
trale,  péri-éjiendymaire  de  ta  moelle.  * 

Il  est  intéressant  de  noter  enfin  l’extrême  atrojihic  de  la  moelle,  au 
niveau  mi'jne  de  la  tumeur  et  surtout  en  dessous  de  celle-ci.  Réduite  nia- 
croscopi(]uement  à  l’iipaisseur  d’un  ruban,  ramollie,  la  moelle  du  point 
de  vue  liistologique  a  perdu  toute  systi’matisation  areliiteeturale.  La  subs¬ 
tance  grise  n’est  ]dus  reconnai.ssabh!  et  les  faisceaux  myéliniipies  sont 
eu  comjilète  dégénération.  11  est  encore  remarquable  (pi’avec  une  jiareille 
destruction  la  motilité  volontaire  n’ait  ]>as  été  complètement  abolie  des 
deux  ('.(''ités  du  corps  et  qu’il  n’y  ait  pas  eu  anesthésie  complète  bilal,ijrale 
à  tous  les  modes,  jdut(")t  (pie  de  simides  modifications  des  siinsibilités.  Ce 
n’est  jias  un  double  syndrome  de  Rrovvn-Sé((uard,  avec  atteinte  lésionnelle 
jirédominante  à  gauche  que  l’on  aurait  dû  constater  cliniiiucment,  mais 
une  paru])légiesi)usmodi(iue  totale  avec  anesthésie  complète  et  automatisme! 
comme  cela  se  passe  dans  les  sections  complètes  do  la  moelle.  Lofait, 
à  ce  point  dc  vue,  —  est  à  raiijirochcr  de  celui  rapportépar rundenous,ily 
a  bien  des  années,  ici  meme  sous  le  nom  de  moelle  en  canne  de  Provence 

dans  la  .syringomyélic.  11  montre  (pi’un  (lertain  nombre  de  fibres  nerveuses 

motrices  et  non  (hitruites  [lar  le  processus  tumoral,  continuaient  ii  assurer 
la  jonction  entre  les  centres  siqiérieurs  et  le  segment  inférieur  médullaire- 
Lt  sans  doute  la  longue  évolution  de  la  tumeur  ([ui  s’est  développée  tres 
lentement  ajijiorte  une  cxjdication  à  cette  conservation  d’une  certaine 
activité  motrice  et  sensitive. 

Atrophie  cérébelleuse  progressive  d’origine  syphilitique.  Etude 

anatomique,  par  MM.  Georges  Guillain,  Ivan  Beiitrand  et  Jacques 

Diicouirr. 

Deux  d’entre  nous  ont  rajiporté  il  y  a  un  an  (1)  l’observation  cliniq'^® 

(I)  ('iudiiues  UuiLL.\i.N  et  .1.  Duiiouut.  .\l.i'(i|iliic  (!('', ('(ibollfuso  progressive  d’oriuie® 
sypliililiijuc.  Li  Prorjri'a  m  'dU-al,  l(j  juin  l'JÜH,  p. 
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d’un  malade  de  71  ans,  qui  préscnIaiL  le  tableau  symptomatique  d’une 
atrophie  cérébelleuse  progressive  tardive,  et  (diez  qui  la  {lonetion  lom¬ 
baire  avait  révélé  dans  le  liquide  (’éphalo-raeliidien  toutes  les  réactions 
de  la  syphilis  évolutive. 

L’alTection  avait  débuté  t\  l’âge  de  69  ans,  de  façon  tout  à  fait  progres¬ 
sive,  par  des  troubles  de  la  marche  ;  elle  s’était  lentement  aggravée  et 
deux  ans  plus  tard,  lors  de  notre  premier  examen,  elle  se  caractérisait 
par  un  grand  syndrome  cérébelleux,  surtout  accentué  aux  membres 
inférieurs,  entraînant  une  grande  titubation  et  des  troubles  de  la  station 
debout,  véritable  astasie  abasie  nécessitant  le  séjour  au  lit.  Les  troubles 
cérébelleux  étaient  légers  aux  membres  supérieurs,  où  ils  se  réduisaient 
a  une  légère  dysmétrie  et  une  didlculté  de  l’écriture.  On  notait  du  nystag- 
mus  dans  le  regard  latéral.  Il  n’existait  ni  altération  des  réflexes,  ni  signes 
Pyramidaux,  ni  troubles  intellectuels.  J. a  réaction  photomotricc  des 
pupilles  était  très  paresseuse. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  présentait  toutes  les  r(iactions  d’une  afl'ec- 
*^>on  syphilitique  évolutive  :  liquide  clair,  hyperalbuminose,  réactions  de 
T’andy  et  de  Weichbrodt  positives,  hypercytose,  réaction  d(!  Wassermann 
cf  réaction  du  benjoin  colloïdal  positives.  La  réac.tion  de  Wassermann 
dans  le  sang  était  également  positive. 

Le  traitement  spéciri([uc,  activement  poursuivi  pendant  deux  ans,  n’a 
Pas  modifié  de  façon  notable  la  symptomatologie  (diniqiu!.  11  apporta  par 
contre  quelqu'cs  modifl(;ations  régressiv('s  dans  le  licpiide  c.éphalo-rachi- 
dien  :  diminution  de  l’albumine,  disparition  d(!  la  lymphocytose,  atténua- 
t'on  de  la  réaction  di' Wassermann  et  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal. 

Lommentant  nol,re  observation,  nous  comparions  la  symptomatologie 
observée  (diez  notre  malade  aux  faits  réunis  par  MM.  Pierre  Marie,  Ch. 
^oix  et  Th.  Alajouanine  (1)  dans  leur  mémoire  sur  l’Atrophie  cérébel¬ 
leuse  tardive  à  prédominance  c.orticale,  et  par  M.  ,1.  Lhermitte  (2)  dans 
®0n  travail  sur  l’Astasie-abasic  cérébelleuse  par  atrophie  verinienne  chez 
*0  vieillard. 

Nous  insistions  sur  l’étiologie  syphiliticjue  do  notre  cas,  et  nous  mon- 
*'Cions  l’intérêt  ([uc  présenU;  l’étude  des  réactions  biologicpies  chez  de  tels 
*dalades,  pour  qui  veut  saisir  la  pathogénie  do  certaines  allVaTions  dégéné- 
^tives  du  système  nerveux  réputées  primitives. 

Le  malade,  (jui  faisait  l’objet  do  notre  oi)servation,  est  mort  à  la  Cli- 
d’^ue  de  la  Salpêtrière  le  24  avril  1929, à  l’occasion  d’uin*  bronc.ho-pneu- 
•bonie  grip])ale,  à  l’âge  de  71  ans. 

Nous  ra[)])ortons  aujourd’hui  les  constatations  anatomi(pies  que  nous 
b  permis  d(?  faire  l’examen  de  ses  centres  nerveux. 


j.i*)  Piuniin  Mahii'..  Cri.  I‘<) 
f,  pr,’;,ioiiiiiianoo  coi'tical 
D  oS'®*"  Alrophi,  (  (  n  la  llr  a 
P- 849-88.5,  et  1082-1 III. 

J.  rniKiiMini  r  islis 
li®  larrl.  Sacirïtiï  do  Neunilo- 
che^,''-  \a,M  N 

le  vieillanl.  V/k'm'  dr  l‘ 


A  et  Ta.  Ar,A.iouANiNiî.  De  l’atropliie  cr’TÏ'bellouso  tar- 
(Ati’opliie  pai'encliyinateusc  pi-imitivc  dos  lamelles  ilu 
pi'iadtive).  lieviic  Nciirdlogiqiic,  juillet  et  août  1922, 

-idrasie  er'i’t'dielleuse  [lar  ati'()])liie  ver  mienne  chez  le 
I  de  Paris,  séanee  du  9  mai  1922,  in  licrui’  neurologique, 
I  l'tasie-ahasie  er'a'ébelieuse.  par  atioplrie  (iu  vermis 
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EXAMKN  MACHOSCOPiyUK. 

Cerveau  de  volume  normal,  sans  atropine  des  circonvolutions.  Léger 
épaississement  méningé  au  voisinage  du  sinus  longitudinal  supérieur. 
Atliéromatosc  dilïuse,  portant  surtout  sur  les  sylviennes  et  le  tronc,  basi¬ 
laire.  Quelques  rares  lacunes  dans  les  noyaux  gris  centraux. 

L’atrophie  cérébelleuse  (!st  nette,  prédominant  sur  la  |l'ace  supérieure 
de  l’organe.  Comme  d’habitude,  les  lamelles  vermiennes  apparaissent 
plus  écartées  ((ue  les  i'ormations  liomologues  des  lobes  ([uadrilatères.  La 
l'ace  inférieure  de  l’iiémisphèn*  est  atrophiée  globalement,  mais  il  n’existe 
pas  d’atrophie  lamellaire. 

Epaississement  de  la  méning(!  basilaire,  mais  sans  foyers  scléro-gom- 
meux. 

Moelle  normale,  à  jiart  un  léger  éi)aississement  méningé  postérieur. 

L(î  tronc  cérébral  est  débité  en  minces  fragments  (jui  sont  mis  à  chromer 
par  la  méthode  de  Weigert.  On  prélève  également  différents  fragments 
des  noyaux  gris  centraux  et  du  cervelet. 

Examen  h i sto i.og i  oe k . 

1.  —  Cerrdel. 

Un  fragment  du  culmen  examiné  [)ar  la  méthode  de  liielchowsky 
montre  une  disi)aritiün  pres((U(!  (a)mplète  d(!S  cellules  de  l’urkinje.  C’est 
à  peine  si  ces  c.ellules  sont  conservées  dans  la  proportion  de  une  sur  vingt- 
Leur  emplacement  est  marqué  par  des  corbeilh's  très  épaissies  ;  les  grains 
sont  raréfiés,  les  libres  tangentielles  sont  nettemuit  diminuées. 

Sur  un  fragment  du  lobule  quadrilatère  antérieur  gauche,  on  observe 
un  proc.cssus  analogue  mais  plus  atténué.  L(îs  cellules  de  Ihirkinje  sont 
conservées  dans  une  plus  grande  pro|)ortion,  surtout  dans  la  profondeur 
des  sillons  iriterlamellaires.  J.c  bord  des  lamelles  en  est,  ])ar  endroits, 
pres(iue  dépourvu. 

Au  niveau  du  lobe  semi-lunaire  supéri(!ur  gauche,  on  observe  de  nou¬ 
veau  une  raréfaction  (ixtrême  des  cellules  île  Uurkinje,  entièrement  cotn- 
l)arable  à  celle  du  culmen. 

Les  lésions  d’atrojihic  lamellaire  sont  donc,  histologiquement  très  irré¬ 
gulièrement  distribuées,  (je  sont  les  cellules  de  l’urkinje  ipii  sont  surtout 
atteintes,  les  grains  résistant  jtlus  longtemps. 

En  plus  de  ces  altérations  d’ordre  histologi(|ue,  on  découvre  sur  le» 
grandes  coupes  au  Weigert  un  ramollissement  très  superliciel,  véritable 
état  vermoulu  atteignant  l’extré-mité  antérieure  des  lamelles  cérébelleuse^ 
du  lobe  quadrilatère  gauche  au  niveau  de  leur  implantation  sur  le  pédon¬ 
cule  cérébelleux  moyen. 

Jhi  dehors  de  cette  lésion  focale  minuscule,  qui  avait  d’ailleurs 
échappé  à  l’examen  macroscopique,  les  lésions  .sont  extrêmement 
fuses,  avec  prédominance  sur  la  face  sujiérieure  du  cervelet,  et  en  parti' 
cidier  du  culmen. 
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'g-  1.  —  Coupc  transversale  du  cervelet  et  de  In  pi 


Pâleur  de  rnlbuin  central  (Weigert). 


société  de  ^evkülooie  de  PAUIS 

L’ax(3  blanc  des  circonvolutions  est  ajipauvri,  ainsi  ([lie  l’album  central. 

Les  noyaux  dentelé'S  et  l’orijjiine  des  [xmIoiicuIcs  ciiri'diellcux  supé¬ 
rieurs  tranchent  par  leur  forte,  inyi'dinisation. 

IL  —  Tronc  cércbrnl. 

1.  linlhc.  —  L’attention  est  immiidiatement  attiriic  [lar  la  sclérose 
hypertrophi([ue  des  deux  oliyes  bulbaires.  Les  lésions  sont  symiitriques  i 
mais  le  complexe  olivaire  est  inégalement  frappé.  I.es  parolivcs  interne 
et  externe  sont  normales.  L’olive  prin(;ipale  est  particulièToment  touchée 
dans  sa  lame  ventrale  et  sa  portion  fortement  convexe.  La  lame  dorsale,  à 


mesure  ((ue  l’on  se  rapproclu;  de  son  pijle  postc-ro-internc,  a  un  aspec*' 
voisin  de  la  normale  ;  la  schirose  hypertroiihiijue  s’atténue  et  les  cellu*®® 
reparaissent.  Les  feutrages  intra  et  extraciliaires,  dans  les  segment® 
corrcsjiondant  à  la  sclérose  indi([uée,  ont  complfitcment  disjiaru. 

Les  fibres  arciformes  internes  dans  leur  segment  rétro-trig  éminal  sont 
encore  visibles,  mais  les  fibres  inter  ('t  prétrigéminalcs  ont  pres(|uc  entié' 
rcment  disparu. 

Le  raphé  médian  apparaît  avec  une  netteté  exagérée  dans  le  segmsn^ 
interolivaire  ;  dans  sa  portion  interréticuhio.il  rejtrcnd  sa  densité  normal®' 

Les  coriis  restiformes  sont  légèrement  atrophiés,  mais  on  ne  retrouve  pa® 
dans  leur  é])aisseur  une  dégénérescence  systématisée  centrale,  comme  cela 
s’observe  fré([ucmnient  dans  l’atroiihie  olivo-ponto-cérébelleuse  ou  dan® 
certaines  hérédo-ataxies  cérébelleusci:. 

Les  [lyramides  bulbaires  ont  une  densité  normale. 


SÉANCE  DU  30  MAI  19Î9 


l'îtî.  4.  —  Protubérance  luiutc  (\Veî^{crt).  Début  de  lacune  dans  le  pied  à  droite. 


liiiule  (Weîj{erl).  Pâleur  du  faisceau  de  (loll  et  des  libres  spino’ cérêbelleusi 


J  Proliibérance.  —  liien  à  si<rnal(;r,  à  part  une;  lat  iuie  dohulaiilc  dans 
®  pied  à  droite.  On  découvre  éiralcmenl  un  état  ])rélaeunaire  à  foyers  dis- 
juinés  au  voisinage  de  ([uehiues  noyaux  pontins,  interrompant  un  cer- 
noinl)re  de  fibres  transversales  ponto-ia'iréljelleuses. 

/Vdoncf(/(’.  —  .\ucune  dégénérescence  dans  le  système  itédonculaire. 
’^yau  rouge  et  formations  de  la  calotte  indemnes. 
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III.  —  Moelle. 

Légère  pâleur  marginale  des  voies  spino-eérébelleuses,  s’étendanl  dans 
la  moelle  cervicale  jus(iu’au  contact  des  faisceaux  <le  Hellweg  dégénérés. 
Pâleur  des  libres  paramédianes  du  faisceau  de  Goll. 

Mn  résumé,  il  s’agit  d’une  atrophie  cérébelleuse  d’origine  complexe,  peu 
évolutive  au  moment  de  la  mort,  prédominant  sur  la  face  supérieure  du 
cervelet.  Cette  atrophie  s’accompagne  de  dégénérescence  olivaire,  soit 
primitive,  soit  secondaire  à  une  dégénérescence  rétrograde.  Les  noyaux 
du  ])out  sont  irrégulièrement  atteints  par  de  minuscules  lésions  focales. 

.Signalons  que,  dans  toute  l’étendue  du  tronc  cérébral,  nous  n’avons 
trouvé  aucune  lésion  de  périvascularitc,  ni  de  thromboses  vasculaires 
c.omplétes. 

Un  processus  sénile  s’est  ici  superposé  à  une  lésion  infectieuse.  l>cs  al' 
térations  ne  concordent  pas  avec  une  topographie  vasculaire  ;  elles  sont 
dilïuses,  mais  rappellent  les  dégénérescences  d’une  alïection  systéma¬ 
tisée.  Au  niveau  du  complexe  olivaire,  les  segments  néo-cérébelleux  et 
en  particulier  la  lame  ventrale  sont  atteints.  Au  niveau  du  cervelet,  la 
topogiajdiie  est  beaucoup  plus  irrégulière  et  s’écarte  franchement  de  tout 
schéma  néo  ou  paléo-cérébelleux. 

L’homologation  avec  l’atrophie  olivo-ponto-cérébclleuse  do  Dejorine  et 
Thomas  ne  peut  être  admise.  Dans  notre  cas,  il  existe  des  lésions  focales 
minimes,  mais  indubitables;  la  systématisation  des  dégénérescences,  asse* 
schémaf.i(|ue  au  niveau  du  complexe  olivaire,  ne  se  retrouve  pas  aU 
niveau  des  libres  ponto-cérébelleuses,  ni  dans  la  substance  centrale  du 
cerveh't. 

Notre  étude  montre  cependant  la  fragilité  du  complexe  olivaire  et  la 
possibilité  d’une  pseudo-systématisation  dégénérative  en  rapport  avec 
une  lésion  primitivement  infectieuse. 

Greffes  cancéreuses  homologues  et  intracérébrales  chez  le  lapi®’ 

par  MM.  (1.  Loewy,  Ivan  BKP.TnvND  et  V.  Gonnki.m 
(Travail  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Sali)êtrièrc,  : 
l*r.)feiscur  .\.  Goiset.) 

Trois  lai)ins  ordinaires,  gris  brun,  d’environ  six  à  huit  mois,  ont  été 
grclîés  le  8  avril  l'.)29,  avec  des  cellules  cancéreuses  provenant  de  la  souche 
d’épithélionia  du  lajiiii  Brown  et  l'earce,  présentée  par  Tun  do  nous  à  1® 
Société  française  pour  l’étude  ilu  cancer  [Bull,  cia  l’Assoc.  fr.  pour  l’élU"'^ 
du  retnrer,  t.  XVIII,  n»  8,  mars  1929,  p.  2d7-2.ü3). 

Terhnicjiie  de  la  grefla.  —  Des  métastases  ganglionnaires  et  rénales  P*’®' 
levées  asepübpiement  sont  ilivisées  lincment  aux  ciseaux  et  triturée^ 
dans  un  mortier  avec  du  sérum  physiologique. 

La  peau  du  vertex  (:st  épilée  et  désinfectée  à  l’iode.  La  limite  antérieur® 
des  lobes  frontaux  c'.t  repérée  par  un<!  ligne  transversale  passant  pa*” 


si^AiycE  nu  30  mai 


‘centre  des  globes  oculaires,  il  faut  donc  sc  reporter  un  centimètre  en 
arrière  de  cette  ligne  pour  être  sûr  d’atteindre  le  cerveau  jtar  une  ponc¬ 
tion  verticale.  Une  incision  longitudinale  est  faite  à  droite  de  la  ligne 
'^'idiane,  dans  cette  région.  Le  crâne  est  mis  à  nu  et  un  orilice  osseu.x 
*^st  prati((ué  au  foret. 

Un  tiers  de  cent  imètre  culnî  de  l’émulsion  est  injecté  dans  le  lobe  frontal 
moyen  d’une  seringue  munie  d’une  grosse  aiguille.  La  ])laic  cutanée 
soigneusement  refermée  l)ar  des  points  séparés. 

Ptéstillals. 

Lapin  11°  1.  —  Pendantles  neuf  jours  consécutifs  à  l’inoculation,  aucun 
Uouble  ne  s’est  manifesté  :  pas  de  gêne  de  la  marche,  pas  de  ])aralysie. 


dixi  ème  jour  (18  avril)  apparaissent  les  premiers  troubles  statiipies  : 
^^Ullations  et  tremblcnumts.  La  mandie  est  dillicile.  Au  repos,  l’attitude 
’animal  est  assis,  recToqucvillé  dans  le  sens  antéro- 
,es  ])ostériem’es  en  extension  complète  et  en  abduc- 
jtattés  antérieures,  donnant  un  aspect  sirmulicr. 
l’animal  est  conqdètement  prostré.  Il  est  coindié  sur  le 
iléelu(^  eii  arrière,  la  nmpie  rigide.  La  respiration  est 
les  réflexes  jiupillaires  sont  faibles.  Ces  conditions 
■main.  J.es  res|)irations  sont  limitées  à  .b  par  minute, 
!,  h;  soir  du  20  avril,  douze  jours  après  la  grelTe  intra- 

^4(do;j,s,g_ —  (Ldème  du  lobe  temi»oral  droit.  Placards  multiples  de 
basilaire  surtout  au  niveau  de  la  protubérance  et  à  droite.  Pas 
*^i'^‘tastases  viscérales.  A  la  section,  le  cerveau  i)résente  une  tumeur  à 


catau 
f^stéricur 
enea 
jour 
droit 
et  I 
®®8iîravei 
® ,  ''■'•''gxdi 
^•^rébraic. 
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l'ig.  2.  —  Lapimi*  1.  Coupe  vertienlc  du  corvcuu  montrant  la  tumeur  méningée 


l'ig.  2.  —  Lapin  n°  1.  Microplanar  montrant  I  oxtciiHion  tic  la  méningite  cancéreuse. 

f  le 

prc^doniiiifuice  ((ui  s’esl,  dcvolopixu!  à  droi U;  entrer  l(i  pallium  c 

dionc(‘plialc.  D’ailleurs  loute  la  feriLc  de  Hiclial,  esl  le  siège  d’une  niéiiing*^^ 
caneéreus(^  (!])ais3(!  lie  1  à  .'J  mm.  ,\nl,érieuremenL  la  lumeur  principal®  ® 
terni  jus([u’au  niveau  du  ehiasma,  en  arrière  (dh;  alteiid.  la  prolubèran®^^ 
La  substance  blanelus  et  à  un  nmindr(!  di'gré  la  substance  gnS®  _ 
tronc  eén'bral  et  du  ])allinm,  moid,reid.  des  sigm's  nets  île  désintégrai 
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9vec  èlaL  jioroiix  qui  reproduit  par  moment  les  aspects  de  dégénérescence 
grappe  d<!crit  par  Guecione.  Le  cerveau  ayant  été  fixé  immédiatement 
^près  la  mort,  il  est  dillicile  d’invoquer  à  ce  propos  la  possibilité  d’arté- 
’acts. 

2.  —  Bien  d’anormal  pendant  les  10  premiers  jours.  Le 
8  avril  on  note  une  exophtalmie  droite,  l’œil  est  dur  au  palper,  la  pupille 
mydriase  ;  l’examen  du  fond  de  l’œil  montre  une  excavation  de  la 
papille  (même  constatation  à  gauche).  L’exophtalmie,  après  avoir  aug¬ 
menté  pendant  quelques  jours,  diminue  progressivement  ])our  disi)araître 
Vers  le  1er  ^  aucun  moment,  il  n’a  été  constaté  de  troubles  de 
équilibre  ou  de  la  motricité. 


^^ar  la  suite,  ce  lapin  s’est  maintenu  en  excellent  état.  Aujourd’hui 
encore,  7  semaines  après  l’inoculation,  il  ne  présente  [rien  de  su.si)ect. 


^  inphi  n°  3.  —  On  ne  note  aucun  symptôme  pendant  16  jours.  Le 
.  avril,  on  remarque  une  exophtalmie  droite,  qui  augmente  rapidement 
jours  suivants  ;  les  paupières  ne  se  ferment  plus  et  une  kératite  s  ; 
'^''aloppo,  du  sang  apparaît  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil,  on  re- 
arque  des  lésions  d’iritis. 

Le  lapin  maigrit  rapidement  et  meur^-le  6  mai  (28  jours  après  l’inocu- 
sans  avoir  jamais  présenté  de  troubles  de  la  marche  ni  de  para- 


jation) 

’ysics. 


l’nii!ui)sie,  on  trouve  la  dure-mère  tendue.  Une  tumeur,  du  volume 
^'‘^'sette,  se  détache  du  lobe  olfactif  envahissant  tout  l’orbite  droit 
®  sinus  maxillaire  du  mèm';  côté. 


socii'rn':  i>r:  NEnnoi.oaiE  de  émus 
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A  part  l’envahissement  du  lobe  olfactif,  les  coupes  sériées  ne  montrent 
aucune  lésion  cérébrale.  Petites  métastases  sous  la  peau  du  crâne,  dans 
les  poumons,  les  reins  (substance  corticale)  et  sur  le  péritoine  pariétal. 

Nous  n’avons  trouvé  nulle  part  de  noyaux  intraparenchymateux.  La 
propagation  se  fait  exclusivement  par  l’intermédiaire  des  méninges  et  ac¬ 
cessoirement  le  long  des  gaines  lymphatiques  périvasculaires.  La  substance 


l-'ig.  7  -  Lapin  n”!.  Début  de  désiulégnition  corlienle. 

Nerveuse  est  en  quelque  sorte  corrodée  marginalement  par  la  platfue 
'^^oplasique  méningée. 

^islolodujuenienlla  structure  de  ces  déterminations  cancéreuses  est par- 
la  même  et  reproduit  un  néoplasme  très  indifférencié.  Cette  struc- 
est  celle  du  cancer  primitif  de  Brown  et  Pcarce,  on  la  retrouve  sans 
'^'édification  dans  toutes  les  grelTes,dans  toutes  les  métastases  viscérales, 
^éétour  des  gaines  périvasculaires,  dans  les  méninges. 

*1  est  intéressant  de  remarquer  que  cette  tumeur  indifférenciée  rappelle 
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la  slrucLurc  des  mi’alullolilasLomes  ou  de  eerLains  spongioblasLomcs.  On 
voit  comliien  il  faut  être  i)rudent  dans  la  dénomination  des  néoplasmes 
cérébraux  et  comment  des  tumeurs  sci-.ondaircs  peuvent  revêtir  un  type 
de  néoplasme  glioméningé  primitif. 

Les  j>érivaseularites  dont  nous  reproduisons  ci-eontre  ([uclques  exem¬ 
ples  ne  sont  pas  toutes  cancéreuses  ;  il  en  existe  (piebiucs-unes,  très  rares 


à  la  vérité,  (]ui  sont  du  ty])e  lymjilioide  et  indi(]ueid.  une  di’-sintégration 
active  du  ])arenehym(!  nerv(uix. 

Au  voisinage  îles  jilacards  méningés,  les  périvas'uilarites  néojilasiqU®® 
élargissent  la  gaine  de  Virchow-Hobin  en  forme  d’entonnoir,  vérit*!»'® 
cône  d’accroissement  du  néojilasine  dans  le  jiare.nchyme  nerveux. 


J'in  résuméi,  sur  d  inoculations  intracérébrales,  2  ont  été  positives. 

Le  /o/n'/i  iD  1  a  présenté  une  méningite  cancéreuse  généralisée,  il  '3**' 
mort  très  rapideinetd,  dans  le  coma  en  12  jours  sans  généralisation. 
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La  lapin  tU  3,  par  suite  d’une grelïe  un  peu  trop  antérieure  dans  le  lobe 
olfactif,  a  présenté  uneextension  orbitaire  nasale  et  sinusienne.  Les  lésions 
cérébrales  se  sont  strictement  limitées  au  lobe  olfactif.  L’évolution  a  été 
plus  longue,  28  jours,  et  s’est  accompagnée  d’une  généralisation  épicra¬ 
nienne  pulmonaire,  rénale  et  péritonéale. 

Quant  au  lapin  n"  2.  il  est  intéressant  de  constater  qu’après  un  intervalle 
libre  de  10  jours,  il  est  survenu  un  syndrome  d’hypertension  intraocu- 
laire  avec  mydriasc  et  exophtalmie.  L’api>arition  relativement  tardive  de 
ces  symptômes  peut  être  dillicilement  mise  sur  le  compte  d’une  lésion  trau- 
niati([ue,  il  est  plus  vraisemblable  d’admettre  un  début  de  grelïe  néopla¬ 
sique,  secondairement  avorté. 

L’étude  expérimentale  des  tumeurs  cérébrales  se  lumrte  à  des  dillicultés 
Variées. 

a)  La  nécessité  d’une  souche  liomologue  ; 

b)  La  dilliculté  d’intervention  sur  des  animaux  aussi  petits  que  le 
et  la  souris. 

La  souche  dont  nous  nous  sommes  servis  est  d’une  virulence  extrême  et 
donne  un  pourcentage  considérable  de  greffes  positives.  Cette  méthode 
permet  d’aborder  expérimentalement  des  recherches  plus  délicates  con¬ 
cernant  la  sensibilité  à  la  radiothérapie,  la  thérapeutique  chimique  ou 
aérique,  les  fines  réactions  histologiques  de  la  microglie  et  de  l’olisïoden- 
droglic, 

dégénérescence  aiguë  du  complexe  olivaire  néo-cérébelleux, 

secondaire  à  un  cas  de  typhus  exanthématique,  par  MM.  Ivan 

Bertrand  et  Decourt. 

L’étude  anatomo-fdinique  que  nous  apportons  aujourd’hui  nous  paraît 
constituer  une  contribution  intéressante  à  l’étude  des  dégénérescences 
°l'vaires  ;  elle  montre  la  fragilité  de  certaines  ])arties  de  ce  complexe  ana- 
''Omique  au  cours  des  états  toxi-infcctieux  graves.  On  y  trouvera  un 
*'onvel  argument  en  faveur  du  rôle  important  joué  par  les  olives  dans  le 
Pcoblème  du  tonus  musculaire. 

OiferuaU'o/i  clinique  (I)  :  Dans  le  service  du  U''  Bouveret  à  l’hopilal  Eugène-EUeime 

Mogador  (Maroc)  cuire  un  jeune  gari'ou  niusulmaii  âgé  de  11  ans  environ,  alleint  de 
yphus  exaiiLliématique. 

'^Prè.s  une  livolulion  Ivpique,  la  guérison  semble  survenir  el  la  lemi)éralurc  relombe 
*  'a  normale. 

^  Le  malade  est  enlré  en  convalescence  depuis  une  dizaine  de  jours,  quand  rallenlion 

attirée  par  son  altitude  en  «  chien  de  fusil  ».  L’examen  montre  un  peu  de  raideur 
^  'a  huiiue.  Progressivement,  celle-ci  disparaît  iiendant  qu'api)araît  au  contraire 
Contracture  au  niveau  des  membres. 

^  Cette  conlraclurc  lixe  le  malade  dans  une  altitude  de  flexion  el  i)ronalion  aux  memljres 
**Périeurs,  de  flexion  et  adduction  aux  membres  inférieurs.  La  contracture  intense 
‘^'■^‘lomine  aux  extrémités  des  membres. 

Contrastant  a\  ec  celle  contracture  des  membres,  il  existe  une  luipulunie  considé- 

Voir  observation  complète  dans  Paria  médical,  n“  17,  l‘.»2i>. 
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ruble  dos  muscles  du  cou.  La  Lèlo,  IjallaiiLo,  bascule  dans  tous  les  sens  quand  on  soulève 

L’examen  neurologique  ne  moiU,re  aucun  signe  d’alteintc  pyramidale  :  les  réflexes 
tendineux  et  osseux  existent  ;  pas  de  signe  de  liabinski,  pas  de  clonus  du  pied  ni  delà 

I.a  ponction  loml)aire  montre  un  liquide  clair,  non  hypertendu.  L’examen  cytolo¬ 
gique  n’a  pu  être  fait. 


1.  —  Portion  moyenne  île  l’oilve  (coloration  myélinique). 


L'enfant  maigrit  pi'ogressivemeid,.  .\u  bout  île  ((uel((ues  jours  ajqjaraît  un  petitt'’'’"^ 
bkincnl  de  tout  le  membre  supérieur  gaue.he,  préilominant  à  l’extrémité  du 
assez  ra[)ide  et  régulier.  Tremblement  analogue,  mais  plus  léger  du  memlire 
droit.  Le  tremblement  dis[)ai’aîl  au  bout  iht  quehpies  jours,  mais  la  contracture 
membres  et  l’atonie  des  muscles  du  cou  persistent.  L’amaigrissiunent  est  tel,  que  Ven  ^ 
arrive  à  un  état  presque  s(iueli‘tLii(ue.  lies  escarres  commcnccunent  à  se  jiroduire 
meurt  dans  la  e.ae.liexie,  trois  semaines  a[irùs  le  début  des  accidents. 

y\iiloi)sl(>.  :  Le  (■ervenu  es!,  ]>rélevé  (jiialTe  heures  après  la  mort  et 
iiiiitiédiaLeineiiL  dans  du  formol  à  10  %. 
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Nous  avons  cxamino  diverses  parties  de  l’encépliale,  écorce,  noyaux  gris 
centraux,  cervelet,  noyaux  dentelés,  en  utilisant  diverses  méthodes 
Nissl,  Weigert,  etc.  Nous  n’avons  trouvé  que  des  altérations  minimes  et 
^’eêmo  jdus  souvent  douteuses. 

Par  c.otd.re  en  él.udiant  les  olives  bulbaires  nous  avons  été  surpris  par 
extrême  intensité  et  la  systématisation  des  lésions. 


J  •  Pes  rnélhodes  mijélinuiues  montrent  une  jiûlcur  dégémérativc,  d’ail- 
l'ot*  ^ssez  modiiréc,  portant  sur  le  feutrage  intra  et  extraciliaire  de 
priueipale.  Vers  la  portion  moyenne  de  l’olive,  c’est  surtout  la 
liv**^^*  ele  la  lame  ventrale  qui  est  atteinte.  Dans  la  portion  haute  de  l’o- 
les  deux  lames  sont  également  touchées.  Nous  insistons  sur  ce  fait 
les  dégénérescences  myélini([ues  sont  modérées.  Bien  qu’indéniables, 
le  T  lient  lias  une  disjtarition  des  libres  arciformes  internes.  I.e 

"‘iRie  des  j)arolives  est  entièremeid,  indemne. 


C’e. 


est  surtout  l’etude  des  déijénvn’sccnces  adlulaires  qui  montre  l’ex- 
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Irémo  ('Iciidiic  dos  losioiis  oliviiii 


sal 


nômo  temps  (|ue  leur  syslétnati' 

J':n  juxtîiposard  !'ima<re  cellulaire  et  rinia};(!  inyéliniciiie  obtenues  sur  le» 
■oupes  contifiues,  d’un  niém(‘  bloc,  on  peut  identifier  exactement  les 
■ellules  présentes  on  disi)arues. 

Sur  une  ])ré])aration  au  Nissl  dans  la  réf,don  antésro-latérale  du  bulbe,  voici 


les  Ilots  cellulaires  que  l’on  peut  identifier.  Nous  suivons  ici  la  , 

logie  récente  et  très  complète  de  Kooy.  Tous  ces  îlots  sont  entièreDe 
normaux. 

a)  Le  no!)nn  arfjué  à  la  face  antérieure  des  pyramides.  p 

b)  Le  nucletis  ronlerminalis  souvent  dissocié  h  la  l'ace  jiostérieure 
pyramide  entre  le  faisceau  moteur  et  l’aire  olivaire.  Le  noyau  est  P 
longé  en  arrière  par  une  mince  lame  cellulaire  :  le  vepaguluin. 

c)  Le  niirleiis  siruli  inlcrolivaris,  dn  part  et  d’autre  du  raphé 

à  direction  juirasagitale  et  séparant  ce  raphé  du  stratum  interoli'’^ 
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(J)  Lo  nndem  anguli  rapiwa  ([ui  limite  l’extrémité  arité;rieufc  du  stratum 
‘nterolivaire. 

e)  Les  nndei  (jlioai  uti  peu  en  arrière  du  HU(deus  eonterminalis,  au  con- 
tact  de  la  toisoti  de  la  lame  ventrale  olivaire.  Sans  une  c.omparaisoti  rigou- 
•’auso  entre  les  images  cellulaires  et  myélini([ues  on  prendrait  pres([uo  l'ata- 
'finierit  ces  nueléi  gliosi,  soit  pour  des  vestiges  de  la  lame  ventrale,  soit 
Paur  la  i>aroIive  médiale. 


-t.  —  l’orllon  liaulc  de  l’olive  (colornlioii  cellulaire). 

/)  Le  iwjjan  latéral  du  bulbe,  en  plein  faisceau  latéral. 

P)  La  paroliiiK  inleriic  ou  médiale. 

(*)  La  paKjlive.  exlerne  ou  dorsale. 

')  ^dexlrrinilé  iiilrrnc.  de  la  lame  olivaire  venlrale. 
l)  cxlrrni'lé  padéro-inlerne.  d(!  la  laine  dorsale. 

^es  deii.x  dernières  masses  (''tantri’iduites à  ([uebfues  groupes  cellulaires, 
est  facile,  ajirès  identification  îles  liléinents  existants,  d’établir  la 
d(‘s  éli'inents  absents  ;  à  Vexceplioii  i/cs  deux  exlréniilés  de  l’anse  oli- 
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vaire,  la  lolalilé  des  cellules  de  l’olive  principale  a  disparu.  Los  lésions  sont 
ciiLièrcmeiiL  syméLri([ucs. 

En  SC  reportant  aux  conceptions  de  l’école  hollandaise,  aux  travaux 
de  Winkler,  Brouwer,  Kooy,  dans,  il  est  facile  de  voir  (jue  la  ])ortioii  dis- 
j)arue  du  complexe  olivaire  représente  très  cxae.terncint  la  portion  nén- 
cérébellciise  de  cette  formation.  Les  ligures  que  nous  ro[iroduisons  ci- 
contre  sont  entièrement  superposables  aux  schémas  de  Brun  sur  la  cons¬ 
titution  des  éléments  mio  et  paléo-eéréhelleux  du  tronc,  cérébral. 

(’.ettc  disparition  s’est  faite  avec  un  minimum  de  réactions  anatomi(jues: 
il  n’existe  aucune  trace  de  périvascularite,  jias  de  corps  granuleux,  1® 
réaction  névroglique  est  encore  presque  partout  absente. 

Le  cas  démontre  avec  une  évidence  extrême  la  fragilité  de  la  [tortion 
néo-cérébelleuse  du  complexe  olivaire,  au  cours  de  certaines  infections 
et  en  {jarticulier  au  cours  du  typhus  exanthématique. 

Von  Braunmühl  a  tout  récemment  décrit  des  altérations  olivaircs  au 
cours  de  la  fièvre  thyphoïde  ;  ces  dégénérescences  ne  présentent  pu® 
les  caractères  de  systématisation  du  cas  présent. 

Ouant  à  la  rigidité  et  au  tremblement  présentés  par  le  malade,  on  est 
tenté  de  les  expliquer  par  ces  lésions  olivaires,  puisque  ce  sont  h^s  seule® 
qu’une  étude  minutieuse  nous  ait  permis  de  déceler.  D’ailleurs  cette 
conception  du  rôle  important  joué  par  les  olives  bulbaires  dans  le  tonu8 
musculaire  a  déjà  été  émise  au  cours  de  plusieurs  études  anatomo-clin'' 
(jues  ]iar  MM.  Guillain,  Bertrand  (‘t  Mathieu. 

Echinococcose  expérimentale  intraspinale  chez  le  lapin.  Sectio® 

totale  de  la  moelle.  Etude  physiologique  et  histologique,  p®*^ 

MM.  E.  Devé  et  J.  Lhermitte.  (Travail  de  la  Fondalion  Dejerine.) 

Dans  des  travaux  antérieurs,  l’un  de  nous  (E.  Dévé)  a  montré  col®' 
ment  il  était  possible  do  réali.scr,  chez  l’animal,  la  production  de  kyste® 
hydati(|ues  par  l’injection  soit  dans  le  cerveau,  soit  dans  les  méninge®' 
soit  dans  une  autre  partie  du  système  nerveux,  de  sable  hydatique, 
exi)érienc(!s  ont  montré  <jue  nous  avions  ainsi  en  main  un  moyen  fidèie 
et  éprouvé  pour  réaliser  expérimentalement  des  tumeurs  aseptiques,  no® 
irritatives  du  système  nerveux  (;entral.  Par  l’injecddon  de  sable  hydatifi®® 
au  sein  même  ch;  la  moelle  éi'inière,  on  peut  arriver  ainsi  à  déterniiD®^ 
l’ai'parition  d’un  kyste  échinococcique,  hniuel,  par  son  développein®® 
progressif,  non  seulement  comi>romet  les  fonctions  du  S(!gment  ([u’il  col® 
jirime,  mais  encore  aboutit  à  une  véritable  transc(;tion  spinale  et  pure  de 
tout  élément  inflammatoire.  L’est  dire  l’intérêt  clini(iuo  et  anatoniifi®® 
des  expériences  de  ce  genre. 

Nous  désirons  rapporter  aujourd’hui  une  expérience  démonstrative  d® 
la  se(;tion  exiiérimentale  de  la  moelle  lombaire  chez  le  la])in,  provoquée  P®'^ 
le  dévelopi'ement  de  kyste  échinococcique  secondaire  à  l’injection  de  saU 
hy(iati(|ue  au  sein  de  la  moelle. 

Voici  d’abord  les  détails  de  technique  nécessaires  à  la  reproducfi®’' 
de  cette  exjiérience. 
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Nous  pratiquons  l’inoculation  de  sable  échinococcique,  provenant  de 
lîysto  hydatiijue  du  poumon  de  mouton,  à  la  dose  de  1  /.■)  de  cc.  de  sable 
^datique  dilué  dans  1/2  cc.  de  liquide  hydatique.  Celui-ci  est  injecté 
dans  l’intérieur  du  canal  rachidien  par  l’interstice  qui  sépare  les  3®  et 
4®  vertèbres  lombaires.  L’injection  atteint  directement  la  moelle  épi- 
iiiùre,  ainsi  qu’en  témoignent  les  réactions  douloureu.scs  de  l’animal  : 
*ïiouvements  de  défense,  agitation  des  pattes. 

Cette  injection  a  été  pratiquée  chez  un  lapin  sain  et  adulte  le  13  jan¬ 
vier  1923. 


Dès  .avant  l’injoclion  Ju  liquiilo  hydatique,  l’animal  présente  des  réactions  de  dé¬ 
pense  indiquant  que  la  moelle  avait  été  touchée  par  l’aiguille. 

Le  lendemain,  l’animal  présente  une  paralysie  très  nette  du  train  postérieur  ;  il  ne 
lient  pas  en  équilibre  sur  ses  pattes  postérieures  et  se  traîne. 

Le  lu  janvier,  l’animal  se  déplace  seulement  avec  ses  pattes  antérieures,  traînant 
®  train  jjostérieur,  lequel,  cependant,  n’est  |ias  complètement  paralysé. 

Le  19  janvier,  la  parésie  des  pattes  postérieures  est  moins  marquée. 

Le  25  janvier,  les  troubles  moteurs  du  tiain  postérieur  sont  très  atténués.  La  pro- 
ë/ession  peut  être  réalisée  avec  un  équilibre  parfait  et,  le  5  février,  il  ne  reste  pour 
Sinsi  dire  pas  trace  de  la  paraplégie. 

Le  19  mai  nous  examinons  à  nouveau  l’animal  qui  se  présente  en  bon  état  et  sans 
^hcune  paralysie.  Le  29  mai,  une  légère  contracture  apparaît  dans  la  cuisse  gauche. 

Le  4  juin,  les  membres  du  train  postérieur  se  montrent  maladroits.  L’animal,  en  se 
^plaçant,  accroche  sa  patte  gauche,  laquelle  est  nettement  contracturée.  Toutefois, 
®  marche  est  encore  possible.  L’amaigrissement  général  fait  son  apparition. 

Le  10  juin,  la  cuisse  gauche  est  nettement  contracturée,  en  flexion.  La  cuisse  droite 
®st  également  un  peu  raide  mais  cependant  l’aTumal  vif  se  débat  et  s’enfuit. 

Le  15  juin,  l’amaigrissement  a  tait  des  progrès  manifestes,  de  même  que  la  con- 
meture  du  train  postérieur.  On  en  a  la  preuve  dans  ce  fait  que  le  lapin  traîne  la  face 
Postérieure  des  pattes  sur  lesquelles  il  s’appuie.  Celles-ci  sont  en  extension  et  ne  servent 
P'Ps  a  la  progression.  L’animal  est  encore  capable  de  se  tenir  quelques  instants  assis 
le  siège  quand  on  l’y  pl.aee,  mais  quand  on  l’excilc,  il  ne  peut  que  tourner  autour 
®  *on  siège  paralysé.  La  piiiùrc  dos  pattes  postérieures  détermine  encore  des  réactions 
oOhérales,  cc  qui  indique  que  la  sensibilité  n’est  pas  encore  complètement  abolie. 

Le  22  juin,  le  lapin  est  de  plus  en  plus  amaigri,  véritablement  cachectique.  Malgré 
les  mouvements  de  la  tête  et  du  train  postérieur  sont  normaux.  Par  contre,  le 
^/ain  postérieur  est  complètement  paralysé.  Il  est  de  plus  trempé  d’urine,  du  fait  de 
‘Psulllsance  des  sphincters.  La  vessie  n’est  pas  perceptible  à  la  palpation,  mais  la 
•'''ossion  sur  l’abdomen  détermine  i’ccoulemont  d’une  urine  puriforme. 

Lu  examen  microscopique  a  montré  qu’il  s’agissait  de  la  précipitation  d’urates  et 
aippuraiBs  soude.  Ou  relève  également  l’existence  de^quelques  petits  mouvements 
®  réflexes  des  griffes  des  pattes  postérieures.  Malgré  l’excitation,  la  patte  postérieure 
Se  fléchit  pas  sur  la  cuisse. 

Le  15  juiiirj^  lorsqu’on  prend  le  lapin  par  les  oreilles,  les  pattes  postérieures  sont 
,  ®hdantcs  ;  cependant,  à  un  moment  on  constate  une  flexion  réflexe  de  la  colonne 
hlbaipc^  accompagnée  de  mouvements  do  flexion  des  pattes  postérieures.  Les  poils 
**  hain  postérieur  ont  par  endroits  disparu. 

Lorsqu’on  place  le  lapin  dans  la  cage  d’une  lapine,  le  mâle  saute  sur  la  femelle  avec 
Pattes  antérieures,  mais  les  pattes  postérieures  restent  immobiles. 

Le  11  juilicl,  la  paralysie  est  toujours  complète,  tandis  que  le  train  antérieur  reste 

aortna!. 

Le  14  juiiiei^  l’atrophie  du  train  postérieur  est  considérable;  les  fesses  sont  dénudées 
aaes  et,  de  plus,  semées  d’escarres  profondes.  La  paralysie  est  flasque.  Pris  par  lés 


aies,  l'animal  fléchit  e 


0  la  colonne  lombaii 
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^eptaines  ri'içi  tis,  la  cellule  u’a  laissé  comme  témoi^mage  reconnaissable  qu’une  masse 
SPanuleuse  (lé;)ourvue  de  noyau  et  de  nucléole.  Certains  éléments  ont  gardé  un  noyau 

colorant  unirormément,  centré  par  un  nucléole  très  faiblement  coloré. 

^  Par  la  méthode  myélinique  de  Love-/.,  les  mêmes  altérations  peu^■entêtre  idenliliées, 
'^est-à-dire  la  dégénération  complète  ilii  système  radiculaire  postérieur  et  la  dégéné- 
''cscence  marginale  de  la  substance  blanche. 

An  fur  et  à  mesure  (pic  l’on  monte  vers  les  étages  supérieurs  do  la  moelle,  la  dégé- 
"^ration  postérieure  s’atténue,  et,  dans  la  ri'gion  dorsale  supérieure,  elle  se  limite  à 
ya  triangle  médian  et  postérieur,  au-devant  dinpiel  les  libres  nerveuses  ont  repris 
a  peu  près  leur  densité  normale. 

Il  faut  noter  toutefois  (pn^  dans  les  si'gments  siqiérieurs  dorsaux,  le  gonflement  des 
libres  de  toute  la  riigion  périphériciue  de  la  moelle  persiste  aussi  intense  ({ue  dans  les 
'■logions  inférieures. 

Nous  avons  pratiqué  la  méthode  de  lüeischowsky  sur  blocs,  sur  différents  segments 
'lu  segment  supérieur,  sus-lésionnel.  Cette  méthode  nous  a  fourni  les  résultats  com¬ 
parables  à  ceux  que  nous  avons  notés  précédemment. 

Nous  ferons  remarquer,  cependant,  qu’avec  cette  techniipie  la  dégém'-ration  des 
bPes  est  beaucoup  nnnns  a])parente  et  (pie,  par  eximiple,  la  région  marginale  de  la 
"buelle  est  beaucop  mieux  pourvue  de  libres  que  ne  le  permettail  de  le  penser  l'examen 
Pur  les  méthodes  myéliniques. 


15.  Ji’.ude  du  kijsle  cchinucucdque, 

Nous  avons  pratiqué  la  division  transversale  du  kiisle  inlraspinal  et  nous  avons  étudié 
Segment  supérieur  au  moyen  de  coupes  longitudinales  et  le  segment  inférieur  au 
uyeii  de  coupes  transversales  étagées. 

‘Sdf/men/  supérieur.  Sur  des  coupes  (pii  portinit  sur  toute  l’étendue  du  kyste  et 
aUi  intéressent  la  ipoelle  suivant  son  grand  axe,  on  constate  (pie  h'  kyste  échirionoc- 
caractérisé  par  sa  inembrano  striée  typiifue,  s’enfonce  (ni  ch'ime  dans  le  contre  de 
moelle  dont  il  elïondre  la  jiartie  médiane  recouvert  et  engainé  ]iar  les  régions  laté- 
us,  c’est-à-dire  les  faisceaux  blancs. 

La  memlirane  hydatiipie  s'appuie  directement  sur  des  éléments  nerveux  sans  inter- 
’dion  de  tissu  conjonctif.  Ce  tissu  nerveux  apiiarait  naturelleinent  extrêmement 
J  ,  ait  à  la  partie  inférieure  de  la  coupe,  là  iirécisément  oii  il  n’existe  plus  de  traces  de 
^'sceaux  spinaux. 

^  Dans  les  régions  moyennes,  la  |iartie  centrale  de  la  coupe  est  formée  par  le  kyste, 
parties  latérales  par  un  tissu  névrogliipie  lâche  et. semé  de  nombreux  coriis  gra- 
traduction  de  la  dégénérescence  fasciculaire. 
a  sein  de  ce  tissu  dégénéré,  nulle  trace  de  réaction  inflainmatoire.  Kn  dehors  de 
PiB-mèi-e,  on  constate  dans  une  région  triés  limitée  un  épaississement  conjonetif 
kv  "  lymphocytes.  Dans  la  région  su|)érieure,  c’est-à-dire  dans  cette  •/.one  oi'i  le 
la  s’avance  profondément  dans  la  région  centrale  de  la  moelle,  ou  observe  le  refon- 
^abstancü  grise,  la  dégénération  des  éléments  nerveux,  cellules  et  libres, 
I  absemn'  presifue,  complète  de  réaction  riévroglique.  l.a  névroglie  est  simplement 
■  sée  pu,,  |,,  jiDnssée  du  kyste  dans  la  moelle, 
ilo  ^'^'''labin  examine  les  couches  supérieures,  on  constate  la  dégénération  des  cor- 
bist'!  '^'^‘’L'i'ieurs.  Icsipiels  contiennent  un  assez,  grand  nombre  de  \  aisseaux  fortement 
(ji,,  “'"•hs  et  d’ilots  irrégulièrement  di-coupés,  au  sein  desipiels  tout  le  tissu  -nerveux 
fnl'®'’"  al  où  il  ne  persiste  irue  ib-s  mailles  formées  de  minces  lilanients  de  névroglie. 
"^^^bnération  en  grappe.) 

Se  1-*'*'^  cordons  latéraux,  la  dégénération  est  diffuse  à  bi'-partie  inférieure  pour 
0,,  'miter  à  la  région  périphériipie  dans  les  régions  suijérieures.  Dans  h'S  faisceaux, 
aisément  la  dégénération  «  en  grappe  »  ipni  nous  avons  signalée  plus  haut. 
Ijy  b'®'mère,  avons  nous  dit,  demeure  normidc  on  à  peu  près,  sur  totde  l’étendue  du 
!!he  **'*'''*  'mois  avons  reinaniué  (pie.  sur  une  région  assez  vaste,  elle  se  colore  fran- 
aa  rouge  par  la  méthode  de  Malory-l.eroux,  ce  ipii  témoigni'  d'une  transfor- 
'aa  acidophile  de  la  substance  fondamentale. 
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Les  f^aiigliüiis  raoliidii'iis  qui  flauqufuit  lu  rnoullo,  prÈsunLeut  une  prolifération  des 
cellules  capsulaires,  mais  les  cellules  nerveuses  ne  sont  pas  grossièrement  lésées. 

‘2»  Scfjmenl  injéricnr.  Ce  segment  a  été,  avons-nous  dit,  étudié  sur  cou[ies  transver¬ 
sales.  Dans  les  régions  supérieures,  c’est-à-dire  dans  la  zone  où  le  kyste  occupe  toute 
l’éteuduo  de  la  moelle,  ou  constate  (fuc;  la  rnendjraue  kysti((ue  est  au  contact  direct 
de  la  pie-mère  et  (fii'il  n’existe  absolument  plus  aucune  trace  d’éléments  nerveux 
interposés  entre  la  méninge  et  la  membrane  écbinococcitlue. 

En  dedans  de  le  membrane  striée,  on  aperçoit  la  membrane  proligère  abondamment 
pourvue  de  scolex.  Nulle  réaction  inflammatoire  à  ce  niveau.  Dans  les  régions  un  peu 
plus  bas  situées,  la  moelle  est  presque  entièreimmt  détruite,  mais  on  peut  encore  recon¬ 
naître  ici,  entre  la  pie-rnére  et  la  face  externe  de  la  membrane  striée,  une  mince  lame 
formée  de  tissu  uévroglifiue,  semé  d(^  corjjs  granuleux. 

Au  Mallory,  la  membrane  proligère  se  colore  en  rouge  intense  ([ui  tranche  avec  1» 
coloration  bleuâtre  de  la  rnendjraue  striée. 

Dans  les  régions  situées  au-dessous  du  kyste,  la  moelle  reijrend  son  volume  normale) 
les  racines  ne  sont  jias  dégénérées  et  les  ganglions  rachiiliens  sont  normaux  ;  le  canal 
épendymaire  est  distendu,  mais  beaucoup  moins  (pie  dans  les  régions  sus-jacenteS 
à  la  lésion. 

La  métliod(!  de  Hielchowsky  sur  blocs  met  en  évidence,  ici,  une  dégénération  du 
cordon  latéral  très  manifeste,  bilatérale  mais  sans  limites  précises.  Cette  dégénération 
s’avance  vers  la  point((  di^  la  corne  postérieure,  s’élargit  au  niveau  du  cordon  latéral) 
puis  s’amincit  en  avant  et  s’épuise  à  i’émergcnce  de  la  racine  antérieure. 

Etudiées  à  l’aide  de  la  méthode  deNissl,  les  cellules  radiculaires  antérieures  se  pré' 
sentent  sous  un  aspect  nettement  pathologique.  La  plupart  ont  perdu  leur  noyau  e*' 
leur  nucléole.  Les  corps  de  Nissl  sont  indistincts  ou  en  dissolution  complète.  Certains 
éléments  ont  une  apparence  spumeuse  en  raison  des  vacuoles  qui  boursouflent  le  prO' 
toplasma. 

La  réaction  névrogli((ue  ap|)araît  modérée,  diffuse.  Dans  la  corne  antérieure,  dans 
la  substance  grise  intermédiaire,  pasiilus  que  dans  la  substance  blanche,  nous  ii’avonS 
relevé  de  lésions  vascuiaires  à  caractère  Inflammatoire. 

Les  ganglions  et  les  racines  sont  normaux. 

Muscles.  L’étude  ihs  muscles  de  la  cuisse  fait  apparaître  une  augmentation  général 
du  tissu  conjonctif,  um;  atrophie  très  manifeste  de  certains  faisceaux,  parfaitenaen 
limitée,  enliu  uiu!  iuliltration  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire  par  des  lymphocyte® 
Dans  les  faisceaux  atro|ihiés,  la  lésion  e.orrespond  exactement  à  celle  que  nous  eçU' 
naissons  en  neurologie  humaine  et  (lui  caractérise  les  atrophies  musculaires  d’origid® 

L’observation  qu’on  viinit  (ic;  lire  est  assez  signiticative  jiour  se  passe’’ 
de  longs  commentaires.  Elle  est  le  Limoignage  qu’une  injection  d’une  faibl® 
quantitii  de  sable  bydatique  dans  la  moelle  (;pini(';re  lombaire  provoqu®' 
aprè'S  une  période  latente  de  ([uatre  mois,  l’api/arition  d’une  ])aralys>® 
du  train  posb’rieur  ([ui  in(li<iuc  l’altération  progrc.ssivement  croissant® 
de  la  moelle  lombaire.  La  paraparésie  du  début  se  transforme,  en  effet,  e” 
liaraplégie  flasijuc  avec  incontinence  vésicale,  puis  devient  spasmodiq*’®’ 
c’est-à-dire  doublée  de  contractures  permanentes,  d’exagération  des  r® 
flexes  tendineux,  de  tréjjidation  spinale  de  la  jambe  et  du  pied,  enfi”' 
d(!  mouvements  réflexes  et  d’automatisme  spinal. 

On  le  voit,  le  dévoloiiiicnuuit  progressif  de  la  tumeur  bydatique  spin® 
chez  le  lapin  alïecte  une  ]ihysionomie  (jui  est  tout  proche  de  celle  que  nO'’* 
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observons  dans  les  compressions  lentes  réalisées  par  les  tumeurs  glioma- 
teuses  ou  kysti(iucs,  chez  l’homme. 

L’un  de  nous,  avec  le  professeur  Lccène,  a  apporté  il  y  a  six  ans  un 
exemjdo  précis  de  paraplégie  progressive  liée  au  développemcntd’un  kyste 
hydatique  spinal,  lequel  avait  déterminé,  en  dernier  lieu,  une  section 
absolument  complète  de  la  moelle  épinière,  par  destruction  des  1®,  5® 
et  6®  segments  spinaux. 

(Cependant,  lorsqu’on  y  regarde  d’un  peu  plus  près,  on  constate  quelque 
dilïérenco  entre  la  sémiologie  de  la  paraplégie  provotiuée  par  la  destruction 
echinoc.occique  de  la  moelle  dorsale  chez  l’homnu;,  et  la  paralysie  du  train 
postérieur  produite  par  une  même  destruction  échinococcique  de  la  moelh^ 
supérieure  lombaire  chez  le  lapin.  Lhez  l’homrnc,  les  réfle.xes  tendineux 
•étaient  complètement  abolis  ;  chez  le  lapin,  au  contraire,  ils  étaient  con¬ 
servés  et  même,  à  la  fin,  exagérés  jus(ju’à  la  trépidation  spinale. 

Cette  différence  sémi()logi{[uc  est  intéressante  parce  que  nous  pouvons 
peut-être  en  trouver  la  raison  dans  l’étude  histologique  du  segment  sous- 
l*5sionnel  de  la  moelle  dans,  les  deux  cas. 


Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  par  la  lecture  de  notre  étude  histologique,  la 
ïuoelle  épinière  était  bien  absolument  détruite  sur  l’étendue  d’au  moins 
*iu  segment  spinal.  Le  kyste  hydaticpie  remplissait  à  ce  niveau  toute  la 
Suine  piemérienne  et  il  n’existait  aucune  trace  de  fibres  sur  les  flancs  laté- 
*’uux  de  la  membrane  échinococcique.  De  plus,  l’étude  des  segments  sus  et 
®uus-lésionnels  nous  a  permis  de  faire  ([uelques  constatations  dignes  d’in¬ 
térêt  ;  c’est  d’abord  l’intégrité,  on  peut  dire  parfaite,  du  segment  sus-lésion- 
*'6l,  si  l’on  met  à  part  les  dégénerations  secondaires  du  cordon  postérieur 
de  la  zone  marginale  de  la  moelle.  A  ce  propos,  on  peut  remar([uer,  ce 
est  d’ailleurs  chose  connue,  (jue  les  dégénérations  secondaires  s’é¬ 
puisent  chez  le  lapin  beaucoup  plus  tôt  que  chez  l’homme. 

Le  second  point,  digne  également  d’intérêt,  c’est  que  la  moelle  détruite 
présente  absolument  aucune  réaction  ni  conjon(;tive  ni  névrogli({uc  au 
point  où  le  tissu  spinal  entre  en  contact  avec  la  membrane  échinococcique. 
"■'OS  éléments  nerveux  semblent  disparaître  progressivement  sans  susciter 
Aucune  réaction  de  défense  de  la  part  des  éléments  mésodermi([ues  et 
octodermi([ues. 

La  conservation  et  même  l’e.xagération  des  réflexes  profonds  ([ue  nous 
^''ons  observées  chez  notre  animal  nous  a  incités  à  poursuivre  une  étude 
Particulièrement  attentive  des  faisceaux  et  de  l’axe  gris  du  segment 
®ous-lêsionnel. 

Lette  étude  nous  a  montré,  d’abord,  l’intégrité  absolue  des  ganglions 
^^ohidiens  ;  puis  si  l’on  met  à  part  le  segment  immédiatement  sous-jacent 
ia  tumeur  kysti([ue,  l’intégrité  des  cellules  radicnlaires  antérieures,  l’ab- 
®once  de  distension  épendymaire  et  la  faible  dégénération  des  cordons 
•iraux.  Ces  (-onstatations,  (jui  sont  surtout  négatives,  sont  pour  nous  du 
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^  grand  inf  érât  parce  ([u’ellcs  s’opposent  aux  modifications  que  l’on  ob- 
^®rve  si  fréqu('mmcid,,  pour  ne  pas  dire  d’une  manière  constante,  dans 
Segment  sous-lésionnel  des  sujets  qui  succombent  à  une  section  de  la 
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modio  dorsale,  ([ue  la  raison  en  soit  dans  un  Lraumalisnifi  ou  dans  le  dé- 
veIoj)pemenL  d'iiiie  tiiineiir. 

Dans  jilüsifuirs  travaux  anL(;rieurs,  l’un  de  nous  (Lherinilte)  a  insisté 
l'ortenuuit  sur  l’intérêt  considérable  (ju’il  y  avait  à  faire  r(’‘tud(^  du  seg¬ 
ment  sous-lésionnel  de  la  moelle  divisée  par  un  processus  pat  liologique. 

J.a  dégénération  des  éléments  radiculaires,  la  formation  de  c.avités  fré- 
(piemment  observiies,  donnent  la  raison  majcmre  de  la  rareté  des  faits  dans 
l('S(piels.  à  la  suit(i  d’une  transs(!ction  s])iuale  cliez  l’homme,  les  réflexes 
bmdimmx  sont  (;xag(;rés  et  où  s’exalte,  d’une  manièn!  im])ressionnante, 
l’automatisim'  s])inal. 

Si  nous  comi)arons,  en  eflet.  les  données  ipn;  nous  ap]iorte  l’étude 
liistologiciue  |)ratiipjéo  clu!/,  notre  lajiin,  avec  les  mêmes  (bmnées  i[ue 
nous  avons  recueillies  c.lie/.  l’Jiomme,  dans  b;  cas  ([ue  tious  avons  jiublié 
avec  M.  J,ecène,  les  dilTérences  sotit  manif(!stes.  Tandis  (pie  elle/,  notre 
la]>in  les  lésions  du  segment  sous-lésionnel  se  montrent  iiartieiilièrmnent 
discrètes,  elle/,  l’homme,  au  contraire,  elles  étaimit  très  considérables.  Nous 
avons  relal.é,  en  elîet,  des  foyers  de  rnicrose  cavitaire  dans  les  cornes 
antérieures  de  la  nigion  dorsale  et  l’état  spongieux  de  toutiî  la  substance 
grisi!  dorso-lomliaire.  Toutes  les  libres  de  la  substance  grise  anbiriimre  pré' 
sentai(‘nt  une  raréfaction  saisissante.  «  Dans  cette  région,  les  cellules  et  les 
libres,  écrivions-nous,  ont  disparu  et  la  substance  grise  n’est  plus  repre- 
sentée  ([ue  par  un  riiticulum  n(!vrogli([ue  épaissi,  dans  le((U(d  apparaissent 
un  grand  nomlire  de  cellules  de  Deiters  aux  prolougemisuts  libreux.  » 

On  ]M!ut  se  demanibir,  naturellement,  ipielle  est  la  raison  anatomique 
ou  pbysiologiipie  ([ui  oppose  ainsi  l’animal  à  riiomme.  D’est  là,  nous  en 
cmivenons.  un  jiroblème  des  ]dus  intériissanl.s  mais  dont  la  solution  exige 
une  inform'ation  (pu;  nous  n’avons  pas  et  (jui  (b'qiasse  le  cadre  de  cette 
communication.  Pour  en  revenir  au  fait  (pie  nous  rapportons  aujourd’hui! 
nous  jiensons  avoir  (hunontré  (pu;  l’inje(;tion  de  sabh;  liydatiipie  dans  la 
moelle  lomliaire  (b;  i’an'm al  camstitu  ;  b;  m  lyen  b;  iiiiis  élégant  (T  le  plus  sûr, 
pour  déterminer  une  section  ])rogr(;ss:ve,  bmte  et  as!q>ti([U(;,  de  la  motdle. 

.\insi,  grâce  à  la  techni([ue  imaginée  par  l’un  de  nous  (Diivé),  il  est  pos¬ 
sible  maintimant  de  saisir  (exactement  b;s  témoignages  ultimes  de  l’acti¬ 
vité  du  segnumt  inhirieur  de  la  moelle  sectionnée  iiar  un  ]»roc.(.“SSUS  lent 
et  dépourvu  (b;  toute  activité  irritante  sur  b;  tissu  spinal. 

Syndroma  du  cô.a3  par  mHastasa  d’un  épithélioma  de  l’utérus, 
jiar  MM.d.  Houssy  et  N.  Kyuiaco. 

On  sait  (pie  jiour  l’étiule  physiopathologi({uo  des  localisations  '1®® 
camtres  nerveux,  les  donru'es  fournies  iiar  les  tumeurs  sont  moins  précise^’ 
(pie  celles  des  foyers  de  raiiudlissiMiient. 

-Mais  la  i>al,h(dogie  tumorale,  ]ku'  la  diversiti;  de  ses  localisations  ]iriiu'' 
l.ives  ou  secondaires,  pimt  réalis(‘r  des  syndromiîs  n(mrologi(|ues,  jiériphc' 
riipies  ou  centraux  dignes  d’intérét,  tant  jiar  leur  rareté  (|ue  jiar  leur 
complexité. 
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H  on  (!sl  ainsi  pour  les  syndromrs  du  cône  Lonninal  dont  la  syiniiLnma- 
tologic  a  oU;  ôLahlio  on  granilc  [lartic  à  la  suile  de  lisions  tumorales  ou 
IraumaLiquos.  Mais,  malgré  les  travaux:  classicjucs  de  Bcehtcrew,  de 
Miiior  de  Bayimmd  et  de  bien  d’autres  auteurs,  comme  ceux  que  nous 
avons  poursuivis  avec  Hossi,  la  physiologie  du  cône  terminal  comporte 
encore  nombre  de  jioints  obscurs. 

C’est  pouri|uoi  il  nous  a  paru  iid.éressant  de  rapporter  à  la  Société  l’ob¬ 
servation  .suivante  : 

Ohaervalinn.  — ■  M""'  (Iro...  Miilliililc,  4!t  iuis.  cuLr(i  le  l.ü  dcccialjrc  ]il2(;  au  Coiilrc 
anticaucéreux  île  la  lîaulieue  parisicuae,  pour  métrorragies  alioailaiites,  avec  alleiale 
lie  l’état  général.  Ces  pertes  saaglaates  ilataieat  de  deux  aas. 

L’examca  gyaéeologiflue  moatre  ipi  il  s’agil  d’ua  é|dUiélionm  du  col  utérin  avec 

La  liiopsie  révèle  la  nature  de  cette  tumeur  :  épithélioma  mal|iigldea  très  atypique, 
par  suite  de  remanieriicnts  uéerotiques  intenses. 

Un  traitement  par  rayons  X  est  institué  :  en  Ifi  séances  de  1  .OOf)  H  cliacune,  on 
iTadie  successivement  4  secteurs  (antérieur  gauche,  antérieur  droit  —  postérieur 
gauche,  postérieur  droit),  soit  I.IXJO  H.  par  secteur  et  1(1.000  unités  It.  en  tout. 

Le  11  janvier  1927,1a  malade  attire  rattention  sur  le  fait  que  depuis  quelques  jours 
elle  ressent  des  engourdissements  daim  les  deux  memlire.s  in/c>icur.«,  ayant  l’impre.ssion 
lie  marcher  sur  du  coton,  dit-elle,  et  ne  sentant  pas  très  bien  où  elle  pose  ses  pieds. 

A  un  premier  examen  rapide,  fait  au  cours  de  la  visite,  on  note:  démarche  sensi¬ 
blement  normale  ;  réflexes  achilléens  faibles,  rotuliens  vifs  des  deux  côtés,  cu¬ 
tanés  plantaires  sans  réponse.  • —  Sensibilité  objective  :  diminuée  pour  le  tact  au 
bord  externe  des  deux  p'ieds  ;  abolie  pour  le  sens  thermique  au  bord  externe  du  pied 

L’examen  neurologique  systématique  ne  tut  pas  pratiqué  à  cette  époque.  On  doit 
aéanmoins  noter  que  les  troubles  réflexes  et  sensitifs  décelaient  à  cette  date  des  lé¬ 
sions  bien  définies  au  territoire  radiculaire  de  SI  de  chaque  côté. 

Le  14  janvier  1927  la  sensation  d’engourdissement  s’est  accusée.  D’autre  part,  dos 
*'''oubles  moteurs  se  sont  développés  d'une  manière  extrêmement  rapiiie  puisqu’il  cette 
ilate  la  malade  ne  peut  déjà  plus  marcher  que  soutenue  de  chaque  côté.  —  Les  réflexes 
gehillécns  sont  abolis.  Les  rotuliens  sont  toujours  vifs. 

Le  18  janvier,  on  pratique  un  examen  neurologique  complet. 

Liepiiis  trois  jours  la  malade  ne  quitte  plus  son  lit.  Si  on  essaie  de  la  faire  marcher, 
membres  inférieurs  se  dérobent  complètement. 

Au  repos  :  les  membres  inférieurs  sont  en  extension,  le  pied  gauche  eu  léger  équi- 
hisme  avec  rotation  interne. 

Voici  le  tableau  symptomatique  présenté  à  cette  époque. 

A.  Membres  inférieurs.  1»  Mulililé  active  :  Tous  les  mouvements  sont  possibles,  sauf 
'  extension  et  la  flexion  des  orteils  des  deux  côtés  (L5  SI). 

Ile  plus  à  gauche,  la  flexion  dorsale  du  pied  n’est  effectuée  que  par  le  jambier  anté- 
fieur  (L4),  les  extenseurs  (L5  SI)  ne  se  contractent  pas,  d’oùtorsion  du  pied  en  dedans. 

2“  Force,  seijmenlaire.  :  touchée  d’une  façon  symétrique  avec  très  légère  prédominance 
“*  gauche.  l,a  flexion  dorsale  du  pied  (Lr>,Sl)  est  abolie  des  deux  côtés.  La  flexion  plan- 
laire  du  pieil  {L4,  L.ô,  SI)  est  presque  abolie  des  deux  côtés.  La  flexion  de  la  jambe 
la  cuisse  (1.4-5,  S 1-2)  est  très  faible  des  deux  côtés.  L’extension  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  (1.5,  SI -2)  est  faible  des  deux  côtés.  L’adduction  des  cuisses  {L4)  un  peu  faible 
deux  côtés.  Seules  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  flexion  cuisse  sur  bassin, 

'  adduction  des  cuisses  (L2-3-4)  sont  encore  bonnes. 

^oit  dans  l’ensemble  une  atteinte  des  territoires  radiculaires  musculaires  portant 
*hrtout  sur  L5,  SI,  S2  d’une  façon  quasi  symétriijue. 

■I"  Héfleclivilé  :  Les  troubles  correspondent  aux  mêmes  territoires. 
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Acliilliioris  (LT),  Sl-'2)  abolis  îles  deux  côtés  ;  tibio-fémoral  postérieur  (L4-5,  SI)  alio- 
lis  des  deux  côtés.  Hntiilioii  (3-1-5)  aboli  à  gauche.  Très  faible  à  droite. 

L’abolition  du  rotulien  marque  uno  extension  plus  grande  vers  le  hautquc  ne  l’in- 
diipieraicnt  les  seuls  troubles  moteurs. 

Lutané  plantaire  (SI)  aboli  ;  aucune  manœuvre  no  provoque  de  réponse. 

r.cs  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  normaux. 

4"  SmsibiUb;  :  a)  Subjncliue  :  Dans  les  deux  jambes  au-dessous  du  genou,  sensation 
de  tension  plutôt  que  de  douleur.  Quelques  fourmillements  dans  la  cuisse  droite. 

D’ailleurs  la  malade  n’accuse  pas  ces  symptômes  spontanément,  mais  parce  qu’on 
l’interroge  à  ce  sujet. 

b)  Obj(‘dii:K  :  Troubles  au  contraire  très  marqués  (\'oir  sc.tiémas). 


Klg.  I. 


Pour  la  xi'iinibililé  nuprr/icii'llf,  il  faut  noter  (pie  le  sens  tactile  est  moins  touché  que 
le  sens  doulounmx  et  lhermnpie.  .Mais  la  répartition  est  identiipie  ([uantauterritoire' 
La  disposition  est  rigoureusement  radiculaire  et  ((uasi  symétrique  aux  membres 
inférieurs  (I..5,  SI,  S2).  Elle  est  plus  marquée  au  niveau  du  périnée  et  de  la  zone  feS" 
sièrem'i  les  sens  tactile,  thermiipie,  douloureux  sont  également  abolis  (S3-4-5-6). 

l’iinr  la  miitsibililii  profonde  :  Perte  du  sens  arthrocinétiijue  et  du  sens  pallesthésiquu 
symétrique  et  remontant  jusipi’au-dessous  du  genou. 

Malgré  les  gros  troubles  de  la  sensibilité  constatés,  l’épreuve  du  talon  sur  le  gcriou 
est  correcte  d(!S  deux  côtés  et  on  ne  relève  pas  d’incoordination  évidente. 

Il  n’y  a  pas  non  plus  d’amyotrophie  manifeste  des  membres  inférieurs  en  dehors 
de  l’amaigrissement  musculaire  tenant  à  l’émaciation  générale  de  la  malade.  On  ne  not® 
pas  non  plus  de  contractions  librillaires  au  niveau  des  muscles  paralysés. 

11.  Lm  Iroublcs  sphinr.léricns  sont  Irfjs  niar([ués.  Us  sonttoutefois  d’apparition  récent® 
depuis  le  15  janvier  Ib27. 

Il  y  a  rétention  vésicale  paralytique  nécessitant  le  sondage  de  la  malade  et  constJ' 
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Palion  opiiiiiitro  (rétention  par  paralysie  de  l’ampoule  avec  incontinence  des  liquides 
du  lavement). 

Le  réflexe  anal  externe  et  interne  est  aboli.  Le  doigt  fait  éprouver  la  perte  de  tonicité 
du  S|ildnctcr  anal  (S3-4)  et  du  releveur  (S3-4).  Pas  de  constrictiou  dans  le  toucher 
vaginal. 

On  note  également  que  la  malade  ne  sent  ni  le  toucher  vaginal,  Jii  le  toucher  rectal. 
Pour  le  touchervaginal,  elle  ne  sent  absolument  pasle  doigt  qui  franchit  la  vulve  mais 
PerQoit  le  contact  du  doigt  avec  les  bourgeons  du  col  utérin.  Elle  ne  sent  pas  le  passage 
de  la  sonde  intestinale  ni  l’écoulement  du  lavement.  Elle  sent  très  vaguement  le  pas¬ 
sage  de  la  sonde  uréthrale. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  aux  membres  supérieurs  :  la  motilité,  la  sensibilité,  la  réflec¬ 
tivité  y  sont  normales. 

Le  1'»  février  1927  on  note  : 

Une  augmentation  notable  des  troubles  do  la  motilité  auxmembrcs  inférieurs  qui 
Sont  très  hypnotiques  ;  les  deux  pieds  sont  en  extension  et  en  rotation  interne. 

Spontanément  la  malade  ne  [leut  mouvoir  les  pieds  ni  les  orteils.  EU  ne  peut  pas 
décoller  le  talon  gauche  du  plan  du  lit  et  ne  peut  écarter  la  cuisse  gauche  en  abduction. 

La  force  segmentaire  est  nulle,  sauf  pour  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  (L2- 
^■4)  (lui  est  encore  relativement  bonne  quoique  très  diminuée.  La  flexion  do  la  jambe 
’’hr  la  cuisse  et  l’abduction  et  adduction  des  cuisses  sont  trc.s  atteintes,  surtout  à 
Kauche. 


Les  troubles  réflexes  sont  identicjues,  avec,  en  plus,  abolition  du  réflexe  des  adduc- 
teurs.  Réflexes  abdominaux  normaux. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  identiques  également,  saut  une  légère  extension 
^ans  le  territoire  de  L4. 

Le  11  février  1927,  la  malade  est  très  asthéniée,  amaigrie  d’une  façon  diffuse  sans 
m’on  note  d’amyotrophie  bien  marquée  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Ceu.x-ci 
Sont  flasques,  en  extension  avec  les  deux  pieds  en  varus  équin,  sans  griffe  des  orteils. 

Spontanément  la  malade  no  peut  qu’ébaucher  des  mouvements  de  flexion,  abduc- 
^‘on  et  adduction  des  cuisses.  Après  qu’on  lui  a  fléchi,  elle  peut,  mais  avec  la  plus  grande 
'difficulté,  étendre  volontairement  sa  jambe,  et  ceci  mieux  à  droite  qu’à  gauche. 

Un  ne  recherche  pas  la  force  segmentaire  car  la  malade  serait  incapable  d’opposer 
*3  moindre  résistance. 

riien  d’anormal  aux  membres  supérieurs  où  la  force  et  les  réflexes  sont  conservés, 
réflexes  cutanés  abdominaux  sont  conservés.  Les  troubles  de  la  sensibilité  super- 
dfcielle  sont  à  peu  près  identiques.  Mais  on  constate  de  très  gros  troubles  de  la  sensi- 
dhlité  profonde. 

Ln  malade  no  perçoit  pas  la  mobilisation,  même  abrupto  du  pied.  Si  on  lui  serre 
®  pied  très  fortement,  elle  dit  :  «  Vous  me  touche/,  au-dessous  du  genou.  »  Elle  no  dis- 
di'igue  pas  la  position  d’une  jambe  pliée  ou  étendue.  Cependant  les  deux  jambes  étant 
“àtrecroisées,  elle  reconnaît  hupielle  est  par-dessus  l’autre. 

.  d.e  la  février  1927.  Ou  pratique  une  radiographie  de’  la  colonne  lombo-sacrée  après 
'"iection  de  ce.  de  lipiodol  par  voie  sous-arachnoïdienne  au  niveau  de  1)  b-G.  On  ne 
pas  d’image  particulière  d’arrCt,  le  lipiodol  descend  normalement,  se  pince  au 
’iiveau  do  la  vertèbre  L2,  mais  no  prc'wonte  jïas  d’arrêt  sur  le  trajet  de  la  queue  de  che- 
et  hnalement  s'amasse  dans  le  cul-de-sac  durai. 

Ou  n’avait  pu  retirer  avant  l’injection  do  lipiodol  qu’une  minime  (piantité  de  liquide 
®'Plialo-rae,hidien  avec  laquelle  on  pratiqua  seulement  une  recherche  des  élémojits 
®’'fulair((s  qui  montra  une  grosso  leucocytoso  (1.400  leucocytoses  pour  50  mm^). 


hn  résumé,  cette  malade  avait  présenté  une  paraplégie  flasque,  non  douloureuse, 
gros  troubles  de  le  sensibilité  objective  à  topographie  nettement  radiculaire  et 
troubles  sphinctériens. 

^  Les  troubh(s  paralytitpies,  sensitifs  et  réflexes  nettement  suiierposablos,  avaient 
''Luté  au  niveau  de  SI  et  très  rapidement  progressé,  surtout  vers  le  bas  (S2-3-4-5-G) 
'‘î'fcinte  des  sphincters),  mais  aussi  vers  le  haut  (Ll,  L5)  et  même  L3  (abolition  des 
rotulieiis). 


12dU 


i-ocn'yn'i  de  iMu  noLooin  de  I’Aiu>< 


Lu  tiinliHlc  mt'ui'L  1(;  21  février  1027  ili.s  suites  d'inrprliou  uriiiuirc  uutaiil  que  du 

E'aiiti)[tsii'  ik;  |jut  inulhcurf'usemful  pas  Olre  prutiiiuén  it’uiie  façon  com|ili'‘le,  mais 
l’on  pi'élè\  i‘  la  inoplli'  depuis  la  réifiori  dorsale,  el  les  nerfs  de  la  queue  de  elieval,  et 
l’on  e.onslalo  ([u'il  n’y  avait  aueune  eouipressiou  au  niveau  de  la  queue  de  elieval  elle" 
même  dans  sa  partie  inlra,  [luis  e\tra-dure-mérieune.  On  |iut  êfîalement  enlever  l'U" 
térus  et  constater  qu’il  n’y  avait  aueune  compression  au  niveau  des  |ile\us  nerveux 


2.  —  Lpilhélioine  alj-p'Uiir  du  col  de  rutérus. 


i  seule  inspection  de  1 


lelle  donne  la 


trouilles  observé* 
d’d" 

niveau  du  sejjmeut  S2.  La  palpat*" 
différent* 


D’ailleurs  li 
durant  la  vie 

Ou  constate,  en  effet,  une  légère  augmentation  du  calibre  de  la  moelle  sous  forme  d 
reuflement  fusiforme  ayant  son  maximum  au  niveau  du  seirmeut  S2.  La  nalpat* 
montre  à  ce  [loint  une  consistance  plus  dure 

Mais  c’est  surtout  l'examen  micnjscopiiine,  des  eouiies  pratiquées 
étaf'Bs  de  la  tumeur  qui  prouve  la  réalité  de  la  métastase  centro-niédullaire. 

Nous  avons  pratiqué  des  cou[ies  étajçées  depuis  L3  jus(|u'à  la  partie  toute  termi" 
du  cône,  ainsi  qu'au  niveau  de  la  tumeur  iirimitivc  de  l’utérus  ipii  est,  à  l’éviden  ' 
un  épithéliorna  atytiique  (IIk.  2). 

Les  couiies  praliqu''es  an  nineaii  de  [A  ne  montrent  pas  de  tumeur  dans  la 

Au  niveau  de,  E~>  apparaît  le  début  de  la  tumeur  sous  forme  d'un  boyau  central  ® 
niveau  de  l’épendyme  avec,  autour,  a^^gloméraliun  de  cellules  néoplasiques. 
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Au  niveau  de  .SI,  lu  inoolln  est  gunllée  par  uii  œdème  énorme.  On  reconnaît  les 
Racines  postérieures  et  l’artère  spinale  postérieure  entourée  d’éléments  néoplasiques. 
'  y  a  deux:  foyers  de  tumeur  :  un  droit  et  un  gauche  constituant  une  tumeur  en  canon 
a  fusil,  séparés  pur  une  cloison  de  tissu  névroglique.  Cette  tumeur  est  formée  d’amus 
^Pithéliaux  en  boyaux  coupés  sous  des  incidences  diverses.  Les  méninges  antérieure 
postérieure  sont  iuliltrées  d’éléments  néoplasiques.  Le  septum  méilian  postérieur 
ast  roconnui.ssable.  Une  corne  antérieure  est  assez  bien  conservée,  mais  il  y  a  chro- 
atulyse  des  cellules,  cxcontrution  du  noyau,  disparition  du  noyau  et  du  nucléole  dans 
aoftains  cléments.  . 

Dans  quelques  c.ellules  radiculaires  antérieures  onreconnaît  des  Inclusions  do  corps 
'’iagoauts  ucidophiles  représentant  dns  dégénérescences  cytoplasmiques. 


1),^“  'Niveau  de  S2  toute  la  moolh!  est  prise.  Il  ne  reste  qu’un  anneau  de  faisceaux 
incomplet  sans  sillon  antérieur  ou  postérieur.  On  voit  des  racines  inliltrées  d’élé- 
W'i  '1'“  snl'lrait  à  prouv(!r  (pie  l’on  n’a  jias  affaire  à  une  tumeur 

■'dyniuire  mais  à  une  tumeur  maligne  envahissante. 

P  f'mife  de  S'Z,S3  les  coupes  montrent  encore  la  même  tumeur  avec  des  aspects 
5  /‘'^"■Périthélioinateux  autour  d’une  artère  confiée  en  long.  I.a  moelle  est  réduile 
'>0  légère  bordure  de  tissu  nerveux. 

"h'cau  de  S3,  les  boyaux  épithéliaux  serpentent  en  jileine  moelle.  On  ne  reeon- 
plus  quo  quolquos  cellules  de  la  corne  antérieure. 

Cor,.**  '‘‘'■"•un  de  .St,  les  hoyaux  é|iithéliaux  sont  encore  visibles.  Quelques  cellules  di's 
les  '*'*l''U’icures  persistent.  Une  jiroliféralion  cunjontive  assez  importante  limite 
^’^silules  épithéliales. 

“  diveaii  de  SO,  enfin,  la  tumeur  détruit  complètement  la  substance  grise. 


I,  N"  (i,  JUIN  1929. 
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]^n  prospnrci  (i’un  Lel  L;il)lc;m  syniplomnliquo,  il  fut  aisô  d’abord  d’éli¬ 
miner  rcxislence  d’une  lésion  du  plexus  sacré  par  extension  de  l’épithé- 
lioma  utérin,  et  ceci  surtout  en  raison  de  l’absence  de/ douleurs.  M.  Péron, 
dans  sa  thèse  récente,  a  insisté  sur  ces  faits. 

Quant  au  diagnostic  dilïérentiel  entre  une  localisation  de  la  lésion  au 
niveau  du  cône  terminal  ou  de  la  (jueue  de  cheval,  il  était  dillicile  à  faire 
du  vivant  de  la  malade. 

Néanmoins,  l’absence  de  douleurs,  l’absence  d’arrêt  du  lipiodol,  la  par¬ 
faite,  symétrie  des  lésions  et  l’absence  d’amyotrophie  devaient  faire  pen¬ 
cher  plutôt  le  diagnostic  du  côté  d’une  lésion  du  cône  terminal.  Et  même, 
la  localisation,  durant  un  temps,  des  troubles  moteurs  au  niveau  du  scia¬ 
tique  poplité  externe,  l’abolition  des  réflexes  achilléens,  l’intégrité  des 
réflexes  et  des  sphincters  avaient  réalisé,  au  début,  la  symptomatologie 
de  répi(;ône  (Minor).  Les  constatation  faites  à  l’autopsie  sont  venues 
préciser  le  diagnostic. 

En  termes  de  conclusion  l’intérêt  de  cette  observation  réside  dans 
les  faits  suivants  : 

10  Les  métastases  néoplasiques  intraspinales  dans  les  épithélioma* 
viscéraux,  surtout  dans  les  épithéliomas  de  l’utérus,  sont  rares  au  niveau 
de  la  moelle  ; 

2°  De  telles  localisations  réalisent  de  véritables  expériences  de  labora¬ 
toire,  en  détruisant  la  presque  totalité  de  la  moelle  sacrée,  sans  altérer  en 
rien  les  racines  de  la  queue  de  cheval.  Elles  méritent  donc  d’être  rechef' 
chées  avec  soin. 

11  nous  a  paru  utile  d’attirer  l’attention  sur  de  tels  faits  qui  sont  pen*-' 
être  moins  exceptionnels  qu’ils  ne  paraissent  à  première  vue  et  qui,  da’’® 
tous  les  cas,  peuvent  servir  à  l’étude  différentielle  des  syndromes  du  côn® 
terminal  et  de  la  queue  de  cheval. 


Les  lésions  cérébrales  et  médullaires  de  la  poliomyélite  aiguë  dn 
l’adulte,  par  MM.  André-Thomas  et  Jean  Lhermitte. 
(Travail  de  la  Fondalion  Dejerine.) 


Depuis  l’apparition  des  grandes  épidémies  de  poliomyélite  aiguë 
ont  ravagé,  comme  on  le  sait,  la  Scandinavie,  l’Autriche  et  l’.\mérifî^® 
du  Nord  spécialement,  on  sait  ([ue  les  lésions  de  la  poliomyélite  la 
aiguë  et  la  jdus  typique  ne  se  limitent  pas  strictement  à  la  moelle 
très  souvent,  diffusent  dans  le  cerveau  et  même  le  cervelet. 

On  a  voulu  créer  pour  désigner  ces  faits  et  les  séparer  de  la  poliomy®*’ 
strictement  spinale  une  étiquette  nouvelle  et  l’on  a  pris  celle  de 
de  Ileine-Medin.  En  réalité,  l’expérience  l’a  montré,  il  n’e.xiste  pa®  .  ^ 
différences  essentielles  entre  la  poliomyélite  aiguë  épidémique  et  la 
myélite  aiguë  sporadique.  L’une  comme  l’autre  peuvent  8’accompa?®,|, 
de  lésions  cérébrales.  Si  l’on  en  doutait,  le  cas  que  nous  présentons  ser 
la  justification  de  la  tlièse  que  nous  avançons.  Mais  si  les  travaux 
complets  d’Ivar  Wickman,  d’Harbitz  et  Scheel,  en  particulier,  ont  éta 
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définitivement,  semble-t-il,  la  qualité  particulière  des  lésions,  il  n’en  reste 
pas  moins  que  tout  n’a  pas  été  dit  sur  l’anatomie  pathologique  de  la  po¬ 
liomyélite  de  l’adulte.  C’est  pourquoi  nous  avons  pensé  à  rapporter 
l’observation  présente  dont  certains  points  nous  ont  paru  mériter  une 
particulière  attention. 

Observalwii.  —  Voici  esquisses  les  traits  de  l’iiistoire  clinique. 

11  s’agit  d’uii  jeune  homme,  séminariste,  âgé  de  18  ans,  frappé  de  paralysie  aiguë, 
'laatre  jours  avant  son  hospitalisation  et  qui  demeura  seulement  hospitalisé  pendant 
•leux  jours. 

A  son  entrée,  on  constatait  une  paralysie  absolument  flasque  des  quatre  membres 
*''ec  conservation  des  mouvements  de  la  langue  et  de  la  face.  Le  malade  avalait  avec 
Quelque  dilliculté  et  présentait,  en  outre,  une  certaine  gêne  respiratoire  avec  anxiété, 
l'®*  fonctions  sphinctériennes  étaient  conservées  et  on  ne  relevait  aucun  trouble  psy- 
'l’ique.  La  lucidité  de  la  conscience,  rintelligence  et  la  mémoire  étaient  normales. 

beux  ponctions  lombaires  ont  été  faites.  La  première  à  son  entrée,  le  3  novembre  ; 
'®lte  ponction  donna  issue  à  un  liquide  contenant  68  éléments  par  mm^  parmi  lesquels 
Prédominaient  nettement  les  lymphocytes  et  45  centigr.  d’albumine. 

beux  jours  après,  le  5  novembre,  une  nouvelle  rachicentèse  fut  pratiquée.  Le  li- 
Ihide  contenait  alors  32  leucocytes  par  mm“,  45  centigrammes  d’albumine,  0,40  de 
chlorure  de  sodium  et  70  centigr.  d’urée. 

Jusqu’à  sa  mort,  le  malade  resta  dans  la  même  situation,  se  plaignant  toujours  de 
euleurs  dans  la  continuité,  des  membres,  douleurs  qu’exacerbaient  les  mouvements 
Passifs.  Le  voile  du  palais  et  la  langue  ne  furent  pas  paralysés.  Du  côté  de  la  face,  on 
“tait  une  légère  déviation  des  traits,  mais  pas  de  paralysie  véritable.  La  musculature 
**  cou,  au  contraire,  se  montrait  complètement  paralysée,  et  lorsqu’on  portait  le 
fct,  la  tête  tombait  sur  le  bras,  comme  un  corps  inerte. 

I^Le  malade  succomba  le  5  novembre  1928,  c’est-à-dire  à  peu  près  six  jours  après 
Ji^but  apparent  de  la  maladie. 

Élude  histologique.  — •  Nous  avons  étudié  les  différents  segments  de  la  moelle  du 


Puibe, 


de  la  protubérance  et  des  pédoncules  cérébraux  et  de  l’écorce  cérébrale  par  les 


"'Hhodes  habituelles  :  hématoxyline-éosine,  Loyez,  Mallory-Leroux,  Bielschowsky. 
^oelie  sacrée.  Les  lésions  se  montrent  ici  particulièrement  intenses  dans  la  substance 
;  elles  consistent  : 

b  Dans  la  distension  des  gaines  périvasculaires  par  un  exsudât  cellulaire  très  dense 
.Plusieurs  assises.  Cette  exsudation  se  compose  de  leucocytes  mononucléés  de  poly- 
et  de  quelques  rares  cellules  plasmatiques. 

°  l‘ar  des  traînées  et  des  formations  nodulaires  où  sont  agglomérés  les  mêmes  élé- 
uts  q^g  mjyg  avons  décrits  dans  les  gaines  périvasculaires. 

Jes°  l’existence  de  formations  nodulaires  plus  petites  marquant  l’emplacement 
*  eeliuie.s  radiculaires  disparues.  Ces  nodules  résiduels  se  montrent  constitués,  à 
microscopique  par  la  méthode  de  Bielschowsky,  par  des  lymphocytes, 
hiacrophages,  des  polynucléaires  et  des  leucocytes  à  type  de  transition. 

Sor  *  ®*^l^*lunce  grise  postérieure  est  aussi  intéressée,  mais  infiniment  moins  que  les 
fat’  ®ulérieures.  Quant  à  la  substance  blanche,  nous  n’y  retrouvons  aucune  dégéné- 
s  et  à  peine  quelques  exsudations  autour  des  vaisseaux.  Les  méninges  ne  pré- 
j  ®ht  aucune  exsudation  cellulaire. 

®8  racines  antérieures  ne  sont  point  infiltrées. 

la  méthode  de  Loyez,  on  ne  retrouve  aucune  dégénération  fasciculaire. 

*üb  lombaire.  Les  lésions  sont  aussi  accusées  dans  la  moelle  lombaire.  Dans  la 
êgj*  grise  où  l’on  remarque,  comme  dans  la  région  sous-jacente,  la  destruction 
tf^.  ®®llùles  radiculaires  antérieures,  l'infiltration  des  vaisseaux,  on  observe  que,  con- 
Posté"'^''*'  ‘‘  moelle  sacrée,  les  vaisseaux  radiés  de  la  substance  blanche  des  cordons 
Ce].  '’‘®urs  et  latéraux  sont  pour  un  certain  nombre  entourés  d’un  manchon  épais  de 
lyrnphocytiques. 

dorsale.  La  moelle  dorsale  présente  sur  toute  son  étendue  des  lésions  iden- 
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l.i((ui's  ([ii’il  est  imililc  ily  ilrc’.rirc-  ù  uimvraii.  Ic.i  eu  effet,  les  cellules  radicu¬ 

laires  autérieures  soûl  délruiles  el  reiuplacf^es  par  <les  nodules  lymphocytiques.  Les 
lé-ious  |)orteuL  sur  l,oul.e  la  laoidle  <lorsale,  sur  la  sulisUuice  grise  des  cornes  antérieures 
et  des  segments  intermédiaires.  Les  zones  antérieures  sont  iuliiiiment  mieux  ména- 
gé(^s.  Quant  à  la  pie-mère,  son  inllltration  est  modérée.  Ou  retrouve  facilement  une 
in  nitration  lymidioeytaire  modéréi^  dans  les  artères  du  sillon  postérieur  et  de  la  fissure 


Le 


l)a 


!S  myélinifiues  ne  i 
ique  de  la  corne  a 
l’infiltration  cellulaire,  mais 


Quant  aux 
s  par  l’œdème 

U'es  n’apparaissent  (pie  grossiiîrerncnt  lésées. 

..  .  ..  .  ..  l’asiieet  lnslologi([ue  s’est  inodilié  légèrement. 

vaisseaux  sont  beaucoup  plus  distendus  (pie  dans  les  régions  intérieures,  et  de 
;e  en  place  on  note  des  placards  liémorrliagiipies.  L’infiltration  périvasculaire 
considérable.  Les  nodules  lymphoc.ytiitues  sont  extrêmement  nombreux  et  toute 
ubstanco  grise  antérieure,  moyenne  et  postérieure  est  remplie  de  traînées  diffuses, 
cellules  moiionucléées. 

retrouve  la  dilatation  vasculaire,  rinfiltration  péri' 
aucune  hémorragie,  microsco[d(pic. 
piso  à  l’aiije  de  la  méthoife  de  Bielschowsky,  on  conS' 
pveuses  sont  tortueuses,  certaines  sont  fragmentées, 


Dans  les  cordons  latéra 
v.isculaire  très  manifeste: 

Lorsiju’on  étudie  la  sub, 
tute  (pie  la  plup 


:S  élé' 
,.e  des 
n  dont 


d’autres  hypertrophiées.  Certaines  portent  à  l’extrémité  un  appendice  piritorm® 
beaucoup  plus  pi'de.  De  [ilacc  en  iilacc,  on  aperçoit  également  des  sphérules  colorée® 
en  brun-riwé,  (pii  ne  sont  autres  (jue  des  débris  de  cylindraxes. 

Lorsipi’on  examine  à  l’immersion  les  nodules  qui  ont  pris  la  place  descellules  rf'"' 
ciliaires  détruites,  on  se  rend  compte  (pie  ces  formations  sont  constituées  par  des  él 
ments  de  (jualités  différentes.  En  dehors,  en  effet,  des  lymphocytes,  on  retrouve  d 
polynucléaires  dont  le  noyau  est  polylobé,  des  leucocytes  à  type  de  transition  d 
le  noyau  est  bilobé,  d’autres  dont  le  noyau  est  simplement  incurvé.  Enfin  de 
éléments  à  noyau  rond  et  excentri(iue  à  protoplasma  granuleux  contenant  des  débr*® 
et  ([uebpietois  des  fragments  de  libres  que  décèle  la  méthode  de  Bielschowsky' 
.Nous  avons  pu,  à  l’aide  de  la  méthode  de  Bielschowsky,  suivre  la  dégénération  d 
cellules  nerveuses.  Dans  un  premier/stade  la  cellule  est  hypertrophiée,  les  neuro 
brilles  très  apparentes,  augmentées  de  volume,  tortueuses  ;  certaines  semblent  fr®^ 
montées  en  tronçmns.  Dans  un  deuxième  stade  les  neurofibrilles  sont  granuleuses,^®’^^ 
mécs  en  chapelet  irrégulièrement  ordonné.  Enfin,  dans  un  stade  ultérieur,  l’éléh*®®^ 
nerveux  n’est  plus  représenté  (jue  par  une  sphère  ou  une  apparence  piriforme 
(îontinuo  nettement  comme  un  cylindraxe  mais  dont  la  structure  est  réduite  é 
protoidasrna  poussiéreux  sans  noyau  ni  nucléole.  . 

Dans  la  moelle,  cervicale  supérieure  les  lésions  sont  très  accusées  :  infiltration  P® 
vascidaire  non  seulement  de  la  substance  grise  mais  de  la  substance  blanche, 
nodules  (jui  remplacent  les  neurones  détruits  sont  constitués  par  des  cellules  n)0 
nucléôes  et  lymphocytoïdes  et  par  des  éléments  à  noyaux  [dus  gros  et  plus  clairs.  ËO 
1  relève  l’existence  de  très  grandes  cellules  avec  noyau  ^ 
lacrophagcs).  Dans  cette  région,  les  cellules  des  cornes  a 
:s  n’ont  [las  toutes  disparu  et  il  en  persiste  (pielques-unes,  très  reconnaiss* 
surtout  dans  le  groupe  ventro-médio.  Enfin, ce  qui  est  très  intéressant,  c’est 
peut  très  facilement  suivre  le  [irocessus  destructeur  des  cellules  radiculaires.  C 
éléments,  en  effet,  présentent  un  gonflement  (fe  leu 
tigroïdes.  D’autres,  au  contraire,  |)0ssèdent  b 


bordure  du  nodule  o 
et  excentrique  (rn 


déole. 


;  leur  protO[)lasm; 
;  ont  disparu  tandis 


„  vési- 

flfit^ 

,sabl®* 

je  l'®" 

_  es.CertaiJ 

ir  proto|)lasma  avec  lyse  des 

e  un  noyau  centré  par  ,  p- 


.  Les  P 


icléées. 


!  pl'i 


olongements  a 

sent  des  celia’ 


Il  faut  ajouter  (pi’il  est  frappant  d’observer  (pie  beaucouj)  d’éléments  neurourg^^^ 
sont  en  voie  de  destruction  alors  qu’ils  ne  sont  entourés  d’aucun  élément  étrang®’’’ 
pie-mère  est  modérément  infiltrée,  mais  les  vaiss((anx  issus  de  l’artère  ®l’*ual®  “ 
rieure  sont  engainés  d’épais  manchons  au  moment  où  ils  atteignent  l’extrémit®  P 
fonde  d(!  la  fissure  médiane  antérieure. 
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Bulbe  rachidien.  A  sa  parLia  inférieure,  au  niveau  du  coliot,  les  lésions  de  vascula- 
■■ité  sont  extrêmement  intenses  et  apparaissent  avec  une  prédominance  remarquahle 
niveau  des  régions  latérales  de  la  région  rétro-olivaire. 

L’épendyme  est  normal,  les  pyramides  ne  présentent  pas  d’altérations.  Les  vais- 
®6aux  de  i'oiive  sont  engainés  par  d’épais  manchons. Dans  la  région  moyenne  du  bulbe, 
lésions  se  poursuivent  sous  la  forme  de  périvascularite,  de  nodules  cellulaires. 
Au  niveau  du  noyau  moteur  de  l’hypoglosse,  on  constate  l’existence  de  vascula- 
•■■tés  intenses  accompagnées  d’altérations  des  cellules  nerveuses,  bien  que  moins  in- 
tenses  que  dans  la  moelle.  L’épithélium  épendymaire  est  parfaitement  conservé.  La 
substance  bianche  est,  pour  ainsi  dire,  intacte  et  l’on  ne  peut  qu’y  constater  quelques 
rares  vaisseaux  entourés  d’exsudat  cellulaire. 

Bulbe  xupériciir.  Les  lésions  sont  de  même  qualité  et  de  même  disposition  que  ci- 
tlessous.  Nous  relevons  seulement  l’altération  diffuse  à  type  de  chromolyse  des  cel- 
•ules  des  olives  ainsi  que  quelques  foyers  hémorrhagiques  siégeant  en  pleine  masse 
des  pyramides.  Certains  vaisseaux  de  la  sid)stance  grise  présentent  une  infdtration 
eansidérablc  de  cellules  mononucléées.  Ces  cellules  sont,  pour  une  part,  des  mono- 
rhicléaires,  pour  une  autre  des  cellules  plasmatiques  et  pour  une  dernière  des  macro¬ 
phages.  Au  sein  de  cet  exsudât  on  retrouve  de  très  rares  cellules.de  transition. 

Brolubcrancc.  Dans  le  segment  protubéranticl,  les  lésions  inflammatoires  sont  boau- 
aoup  plus  discrètes  ;  elles  se  limitent  surtout  à  des  vascularités,  lesquelles  serencon- 
•■fent  surtout  dans  la  substance  réticulée  grise.  Le  locus  cæruleus  apparaît  fortement 
dépigmenté.  Les  vaisseaux  qui  le  traversent  sont  infiltrés  de  cellules  mononucléées. 
hfans  la  protubérance,  on  retrouve  les  mêmes  altérations  mais  pius  marquées  que 
dans  les  régions  sous-jacentes.  Les  vascularites  ici  sont  considérabies.  Les  cellules 


du 


hoyau  moteur  du  bulbe  présentent  une  infiltration  de  leurs  vaisseaux  et  des  aspects 
On  relève,  aussi,  de  place  en  place,  des  nodules  lym- 


da  chromatolyse  des  plus 
Phocytiques. 

^idoncule.  Dans  l’ensemble,  le  pédoncule  cérébral  présente  des  lésions  considérables, 
"dais  celles-ci  ne  sont  pas  diffuses  et  s’accusent  tout  sjiécialement  dans  certaines  ré- 
S*ons.  Le  pied  du  pédoncuie,  par  exemple,  dans  la  partie  qui  comprend  le  faisceau 
Pyramidal,  les  faisceaux  frontaux  et  temporo-pontins,  sont  absolument  libres  de  toute 
Vascularite,  de,  tout  nodule  infectieux,  de  toute  dégénérescence.  C’est  à  peine  si  l’on 
vaaonnalt,  en  un  endroit,  un  exsudât  d’hématies  dans  la  gaine  adventitielle  d’un  vais- 
Au  contraire,  le  locus  niger  est  frappé  au  maximum.  Ici,  en  effet,  nous  consta¬ 
tas  non  seulement  l’inliltralion  massive  des  gaines  péri-vasculaires  par  l’exsuda 
yhi[)bQp|.„5matique,  mais  encore  nous  reievons  la  présence  d’infiltrations  diffuses 
d’'gement  étendues  de  lymphocytes  dans  le  champ  des  cellules  mélanifères.  Les  no¬ 
bles  constitués  par  l’agglomération  de  lymphocytes  sont  également  très  importantes 
très  nombreux.  Quant  aux  cellules  mélanifères,  elies  présentent  un  état  franchement 
^to.iiiid.  La  plupart  ont  diminué  do  volume  et  apparaissent  ratatinées,  sans  prolon- 
Btiheuts,  mais  le  fait  le  plus  intéressant  à  signaler,  tient  dans  la  disparition  des  grains 
®  mélanine  qui  permet  d’apercevoir  le  noyau,  le  nucléose  et  lescorps  chromatiques, 
s  éléments,  nous  n’avons  pas  constaté  une  véritable  réaction  de  1: 


^Utou 


glie- 


les  cellules  qui  sont  éparses  entre  les  éléments  mélanifères  sont  des  lymphocytes 


^  hon  pas  des  éléments  de  microglie.  Il  faut  ajouter  qu’un  très  grand  nombre  de 
Pilules  mélanifères  dépouiilées  complètement  de  leurs  granulations  pigmentaires 
Pparaissent  très  modifiées,  leur  noyau  n’est  plus  visible  ainsi  que  le  nucléole,  et  le 
'OPpS  r 


’  protoplasmique  ne  comprend  plus  aucune  granulation  chromatophile. 

^  Elans  la  région  de  la  calotte  les  altérations  se  poursuivent  mais  infiniment  plus 
^iPètes.  .Nous  ne  trouvons  ici,  en  effet,  que  quelques  vaisseaux  nettement  infiltrés, 
^  niques  inliitrations  diffuses  de  fyrnphocytcs,  et  sur  le  noyau  du  moteur  oculaire 
iPhiun,  des  altérations  de  chromolyse  banales, 
huc/ic  optique.  La  couche  optique  ne  laisse  reconnaître  aucune  lésion  ni  des  fibres 
y* 'Ees  cellules.  Les  vaisseaux  se  présentent  sous  un  aspect  normal  et  la  gaine  péri- 
ihlairn  n’est  même  pas  distendue  par  de  la  sérosité.  La  lumière  est  perméable 
P®  contient  pas  plus  de  globules  blancs  qu’à  l’état  normal.  Sur  un  petit  vaisseau 
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istcncc  d’une  infiltralion  modùrOe  de  la  j 


:  lym- 


agé,  les  vaisseaux  ne  sont  pas  distendus 
lympliaticjue  ii’cst  pas  distendue  et  ne 


seulement  nous  avons  relevé  T 
phatique  par  des  lymphocytes. 

Cfirpx  slrii.  Le  corps  strié  est  également  n 
et  ne  contiennent  pas  de  leucocytes.  La  ga 
contient  absolument  aucun  exsudât  cellulai 

Cervelet.  Toute  la  corticalité  cérébelleuse  est  indemne  et  les  cellules  de  PurkinjCi 
les  cellules  de  la  couche  moléculaire  de  même  que  les  grains  ne  présentent  pas  d’alté' 
rations.  Dans  la  substance  blanche,  nous  avons  relevé  seulement  la  présence  sur  de  très 
rares  vaisseaux,  d’un  exsudât  cellulaire  lymphocytique  extrêmement  discret.  Quand 
aux  cellules  des  coriis  dentelés,  leur  altération  est  évidente  ;  disparition  des  den- 
driles,  gonflement  du  protoplasnia,  tigrolyse  plus  ou  moins  complète  sans  aucune 
réaction  ini(;rogli((ue  à  l’entour. 

(^orlex  cérébral.  Nous  avons  examiné  les  circonvolutions  centrales  ascendantes, 
P  ni  1  ihs  i-(  endantes  et  le  pied  de  la  deuxième  frontale.  Et  nous  avons  relevé  un 
fait  ((ui  semble  très  intéressant,  c’est  l’existence  de  lésions  qui  semblent  très  profondes 
dans  la  circ.onvolution  frontale  ascendante  ou  préfrontnle.  Tandis,  en  effet,  que  le 
pariétale  ascendante  se  montre  absolument  libre  de  toute  lésion,  nous  retrouvons 
dans  la  Irontale  ascenilaute  les  mêmes  lésions  que  celles  que  nous  avons  décrites  dans 
la  moelle,  le  nulbe  et  le  mésocéphale. 

Les  vaisseaux  méningés  se  montrent  très  distendus,  gorgés  do  sang,  surtout  pour 
les  gaines,  mais  non  infiltrés.  La  pie-mère  et  l’arachno'ide  sont  libres  et  c’est  seulement 
autour  do  quelques  gaines  pie-mériennes  (fue  l’on  retrouve  quelques  amas  lymph®' 
cytaires. 

Dans  le  cortex  de  la  circonvolution  frontale  antérieure,  les  lésions  sont  profondes 
et  constituées  comme  dans  les  segments  sous-jacents,  par  l’infiltration  lymphocy* 
ti(|uc  des  gaines  adventicielles,  la  formation  de  nodules lymphocytiques  plus  ou  moins 
bien  isolés,  certains  se  ramifiant  nettement  avec  l’cxsudat  périvasculaire,  enfin  pn^ 
des  lésions  des  cellules  nerveuses. 

Dans  la  substance  grise  les  lésions  inflammatoires  sont  des  plus  nettes  et  nous  avons 
observé  un  grand  nomlire  de  vaisseaux  dont  l’adventis  est  bourrée  et  distendu® 
à  l’e.xcès  par  des  accumulations  leucocytaires. 

Ru  dehors  des  vaisseaux,  les  lymphocytes  s’accumulent  pour  former  des  nids  oU 
nodules,  ou  s’étalent  pour  constituer  des  nappes  sans  limites  distinctes.  Dans  la  région 
des  nodules  de  même  ([ue  dans  les  régions  oii  se  font  les  traînées  lymphocytaires,  1®* 
cellules  nerveuses  ont  complètement  disparu,  mais  il  faut  noter  qu’à  côté  de  c®® 
foyers  d’inliltration  les  cellules  pyramidales  et  particulièrement  les  cellules  de 
peuvent  ne  montrer  ((ue  fort  peu  d’altérations. 

En  certaines  régions  nous  avons  noté  l’existence  dans  le  cortex  cérébral  de  noyau^ 
en  boudin,  allongés,  ressemblant  un  (leu  aux  cellules  à  bâtonnet  mais  sensiblemea 
plus  volumiinmx.  Il  s’agit  là, croyons-nous,  de  cellules  endothéliales.  Ainsi  que  noO® 
l’avons  dit,  les  cellules  nerveuses  sont  grossièrement  altérées  ou  ont  dis|)aru  dans  1®® 
iones  ou  s’est  étalée  la  traînée  lymphocytaire  tout  de  même  qu’au  niveau  des  celWl®® 
lymphocyli([ues.  .Nous  avons  remarqué  des  formations  assez  intéressantes  autoO® 
des  vaisseaux.  Ces  formations  sont  constituées  au  centre  par  un  vaisseau  dont  1® 
lumière  est  très  rétrécie,  et  dont  la  gaine  est  très  distendue  par  de  très  nombreUf^ 
lymphocytes,  .\ulour  de  ce  point  central,  on  constate  un  tissu  qui  est  formé  d 
lymphocytes  exsudés,  de  cellules  nerveuses  très  altérées,  de  cellules  microgliques  pr®**' 
férées  très  reconnaissables  à  cause  de  leur  noyau  clair,  semé  de  granulations,  et  d®® 
noyaux  en  boudin  au  contour  très  nombreux  (|uc  nous  pensons  être  dérivés  de 
prolifération  endothéliale  vasculaire.  Enfin,  parmi  ces  éléments  nous  retrouv'O'*® 
encore  ((uehiues  rares  1  •ucocyles  polynucléaires  aveu  leur  noyau  bien  conservé. 

L’observation  ([iie  nous  venons  rie  rapporter  est  un  exemple  typirjuo 
(foliomyélite  aiguë  (bï  riidulte.  .Nous  n’insisterons  pas  sur  l’observatio** 
cliniipie  «[ui  est  banale,  mais  vous  voudrions  rapjfeler  quel(jues  détaü® 
anatofni(]ues  <jui  nous  jiaraissent  dignes  d’êtn;  minjités. 
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Le  premier  point  cpii  nous  paraît  à  retenir,- c’est  l’intensité  véritable- 
®ient  extrême  des  altérations  de  la  substance  grise  de  la  moelle  et  la 
'disparition  presque  complète  de  toutes  les  cellules  radiculaires  antérieures. 

Malgré  la  rapidité  foudroyante  de  la  maladie,  nous  n’avons  pu  retrouver 
sur  toutes  nos  coupes  cpii  ont  i)orté  sur  les  régions  sacrée,  lombaire,  dor¬ 
sale  et  cervicale  de  la  moelle,  que  quelques  rares  éléments  identifiables. 
La  plupart  des  cellules  radiculaires  avalent,  en  effet,  complètement  dis¬ 
paru. 

L’est  là  un  fait  très  intéressant  et  qui  s’oppose  précisément  aux  autres 
''ariétés  de  myéliUï,  lescjuelles,  avec  des  altérations  inflammatoires  aussi 
fortes,  se  marquent  par  une  conservation  relative  des  cellules  nerveuses. 

Le  second  point,  qui  nous  paraît  à  souligner,  tient  dans  la  qualité  des 
'‘Itérations  myélitiquos  ;  celles-ci  sont  caractérisées  par  trois  termes  : 
•d  Une  part,  l’exsudât  cellulaire  périvasculaire,  d’autre  part,  les  traînées  et 
dos  nodules  lymphocytes  situés  en  plein  tissu  nerveux,  enfin  en  dernier 
Lou  les  nodules  périneuroniques. 

Les  infiltrations  périvasculaires  sont  constituées  pres(iue  exclusive- 
®^ont  par  des  lymphocytes  mélangés  à  «[uelques  rares  macrophages  et  à 
Quelques  rarissimes  leucocytes  à  noyau  de  transition  ou  bilobés.  Malgré 
conservation  de  la  membrane  adventitiellc,  ces  leucocytes  émigrent  dans 
®  d'issu  nerveux  pour  former  des  traînées  et  des  nodules.  Il  est  facile  de 
'donner  la  preuye  de  cette  émigration  des  leucocytes  de  la  gaine  périvas- 
culaire  dans  le  tissu  nerveux  puisque,  sur  un  grand  nombre  de  points, 
®  traînée  ou  le  nodule  se  continue  parfois  directement  avec  l’exsudât 
l’espace  adventitiel.  Quant  aux  nodules  périneuroniques,  (jue  la  méthode 
'fo  Bielschowsky  permet  fai:ilement  d’étudier,  en  raison  de;  la  grande  clarté 
^des  préparations,  nous  avons  e;onstaté  que  ceux-ci  n’étaient  pas  consti- 
dués  exedusivement  par  ele;s  le!ue;oe'.yte‘S  mononuedéés  mais  eju’à  ceux-e;i 
®  adjoignaient,  en  nombre  relativement  irnpejrtant,  des  polynuedéaires, 
'des  leue;ocytes  à  noyau  bilobé,  enfin  des  mae.-rophages. 

Nouÿ  avons  recherché  avec  une  partie  ulière  attention  si  la  névroglie 
^d-  particulièrement  e;e  que;  l’on  désigne  sous  le  ne)ra  de  microglie  (Hor- 
dega)  n’avait  pas  proliféré  parallèlement  au.x  éléments  des  gaines  vas- 
'^'^daires.  Malgré  nos  rechere;hes,  exécutées  à  l’aide  de  plusie;urs  techniques 
‘‘Oéthode  de  Nissl,  méthode  ele  Bielschowsky,  méthode  de  .Mallory),  nous 
Il  avons  pu  déceler  aue;üne;  prolifération  micreegliepie;.  (Je  fait  n’a  pas  lieu 
e  surprendre  beauemup  car  il  est  de  refgle  epie  les  processus  inflamma- 
®'Pes  ou  névrogli(|ues  du  système  nerveux  entraînent,  d’abord  et  exclu- 
®’^einent,  une  réaction  des  gaines  périvasculaires  et  du  tissu  mésoder- 
*^d'iue  en  général,  avant  de  s’accompagner  d(;  la  rnultiiilication  des  élé- 
'“ents  ectodermiiiues,  c’est-à-din;  névrogli([uos. 

^"ous  savons  bien  (lu’un  certain  nombre  d’auteurs,  à  la  suite  dos  idées 

•dmi 


par  Del  Hio  lIort(;ga,  ])artagent  cette  opinion  (pu;  la  microglie 
d’origine  miisodermicpie  et  de\’rait  êtn;  app(;l(;e  mesoglie.  Mais  cotte 
^Polhèse,  car  c’en  est  une  enconq  a  ])our  (;llt;  bi(;n  des  faits  sur  lesquels 
nous  proposons  de  revenir  l’an  ju’oeliain.  La  tout  cas,  il  est  d’obser- 
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viiUoii  ('((iisliitiLc^  (|ii('  I;i  Tni<  r()i;li(-  ne,  sul)il,  une  ])r()lifériiUoii  véritable 
t|u'a]irès  cclb!  di's  é!<uii(‘iiLs  l'raiiclioiiKuiL  jnésodcniiiijiics,  méningés, 
]iariéto-vasi'ulairc,s  oL  l(‘Uco(', y  laines. 

On  1(^  sait,  ccrl.aiiis  JiisLologisLes  à  la  suite  dos  travaux  de  Wicknian  ont 
admis  (|ue  les  cellubîs  ncrvcnises  d(!  la  moelle  étaient  détruites  dans  la  po- 
liozuyédite,  grfie(!  à  la  ])éiiétratioti  des  luiuroties  par  les  leLieoe,ytes  i»olynu- 
cléaires  ou  (meoia?  jiar  Iku  tioii  d’un  l'ermeid,  lié  à  la  destruetion  des  polV" 
nuebkiires  envelopjiard,  les  (adlulos  nerveuses. 

l,a  neurolys(!  serait  a(di(!vé(î  dans  un  se<'ond  stad(!  par  d(îs  éléments 
monouueléés,  lym])lioeytes,  i)olyl)lastes,  mac.ropjiagc^s  et  b^s  débris  eellu- 
laircîs  l'inalemi'iit  éliminés. 

Nous  iK'  eoid, estons  pas  b;  bi(m-l'ondé  de  (ud.te  manière  de  voir,  et  sur 
))lusieurs  ])r('])arations  nous  avons  pu  v(nr  très  distiTietc-meid,  l’alllux  des 
Jiolynueléaires  mêlé  à  celui  des  mononueléain'S,  «m  même  temps  (pie  s’aC' 
eomidissait  la  destruction  du  neurone  ;  mais  il  ne  semble  jias  (pie  ce  pro' 
(■essus  soit  exclusif,  (irâce  à  lu  nnitliodi!  do  15i(ds(diowsky  nous  avons  pUt 
eu  elTet,  metire  en  évid(Mice  sur  les  cellules  radiculaires  antérieures  autour 
desipielles  ne  s’assemblait  aucun  élémeid,  anormal  et  qui  demeuraient 
(uitourées  des  libres  et  de  cellules  névrogliijues  normales,  des  altérations 
Jiarticuliéres  des  neuro-fibrilles.  Oelles-ei  sur  les  éléments  biS  moins  léscs 
apparaissent  très  volumineuses,  très  tortueuses,  en  vrilles,  rappelant  un 
jieu  ])ar  leur  allinité  tinctoriale  excessive,  leur  volume  et  leur  tortuosité, 
raltiiration  classicpu!  maintenant,  et  décrite  par  Al/.lieimer  dans  les  prO' 
(a’ssus  corticau.x  de  la  sénilité.  Sur  c.ertains  éléments  plus  altérés,  les  neurO' 
librilles  jiréseidamt  un  autre  aspect.  Le  rés(um  a])paraît  ici  extrêmement 
grossier  mais  souvamt  indistinct  et  surtout,  poiid,  ca])ital,  biS  neurolibrille^ 
sont  réduites  à  un  semi  de  granulations  argtmtojdiiles. 

La  destruction  d('s  cellules  n((rveus(!S  s’ac-comi)lissaid,  avec  la  brutalité 
([ue  nous  avons  tenu  à  souligner,  il  cm  résulte  (pic  les  cyliudraxes  et 
deudrites  n’ont  ]>as  le  t(!mps  (b;  dégénérer  et  (|ue,  dans  l’ensemble,  i®* 
libres  myélini(pies  de  la  substau<;e  grise  ne  s’éloigtuud,  pas,  par  leur  noUi' 
br(!,  de  l’état  normal. 

Ainsi  (|U(!  nous  l’avons  ra])i)ebi  plus  haut,  la  poliomyélite;  aiguë  n’est 
plus  considérée  aujourd’liui  comiiK;  une  allectiou  stri(d,(;m(;nt  médulln*'^® 
et  l’on  sait  epu;,  dans  la  ])luj)art  d(;s  cas,  le  virus  s’ét(;nd  à  c.ertains  seg 
nnmts  eére'dirau.x  et  ne  ménage;  pas  toujours  b;  c,erv(;b;t,  entraînant  i®' 
et  là  des  basions  jilus  discrètes  e;!,  analogu(;s  à  c,elb;s  de  la  moelle. 

Dans  b;  fait  epie  nous  rajqeortons,  les  lésions  cérébrales  se  sont  mOP' 
trées  consi(le;rabb;s  et  otd.  r(;vétu  b;s  mém(;s  caractères  ejuc  b;s  altération® 
siiiiiales.  Nous  ne;  les  raj)pelb;rions  jias  ici  si  c.ees  edtérations  n’oITraient  P®® 
un  (;ara(;tère  assez  ])articulier  par  la  to]iogra])lii(;.  Lin  elîet,  il  est  impo® 
siblc  de  ne  pas  être;  fra]>))é  par  la  localisation  spéciale;  d(;s  réactions  in 
îlammatoire;s  chez  notre  sujet.  Atteignaid.  avec  une  électivité  saisissant® 
b;s  territ()ir(;s  oii  sièg(;id.  les  ceid,res  des  nerfs  moteurs  crâniens,  les  vaS 
cularites,  b;s  nodides  infee  tieux  se  montrent  très  nombreux  dans  certaine® 
formations,  t(;ll(;s  epie  le  locus  nig(;r. 
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loi,  en  effet,  non  seulcnnenl  nous  constatons  la  présence  fie  très  épais 
nianehoiis  autour  des  vaisseaux;  qui  irriguent  la  substance  noire,  mais 
nous  relevons  également  des  traînées  lymphocytiijues  et  des  nodules 
nrononucléés.  Cette  réaction  exsudative  et  diapédéticjiu!  s’avère  aussi 
importante  que  celle  (jui  caractérise  les  cas  d’encéphalite  épidémique 
aiguë  les  plus  typi()ues.  Mais  il  y  a  plus,  et  nous  avons  relevé  également 
l’existence  d’altérations  profondes  des  cellules  nigériennes  ;  dépouille- 
m(!nt  du  cytoplasme  de  ses  granulations  mélanitjues,  réduction  volumé- 
tricjue  des  éléments,  disparition  des  dendrites,  chromolysc,  c.xcentratiou 
des  noyaux. 

On  le  voit,  la  substance  noire  est  frappée  avec  une  intensité  presque 
égale  à  celle  de  la  substance  grise  motrice. 

11  est  enfin  un  dernier  point  que  nous  voudrions  mettre  en  lumière, 
c’est  la  topographie  spéciale  des  basions  corticales.  Dans  les  circonvolutions 
ffue  nous  avons  examinées,  IC  A,  P.  A,  IC  2,  les  altérations  se  li¬ 
mitent  strictement  à  l’aire  giganto-pyramidale.  Sur  ce  territoire,  les  alté¬ 
rations  sont  très  manifestes  et  rappellent  de  très  près  les  altérations  de 
la  substance  grise  spinale.  Ici  comme  là,  elles  se  traduisent  par  l’envahis¬ 
sement  des  gaines  adventitielles  par  des  cellules  mononucléées,  par  la  for¬ 
mation  de  nodules  lym])liocytoïdes,  l’accumulation  leucocytaire  périneu- 
ronique,  enfin,  la  lyse  et  la  destruction  des  cellules  géantes  de  Betz.  Cette 
destruction  ne  s’effectue  pas  d’une  manière  uniforme  mais  paraît  seule¬ 
ment  saisissante  en  des  zones  où  s’accumulent  autour  des  vaisseaux  ou 
plein  tissu  nerveux  les  éléments  mononucléés. 

Des  constatations  que  nous  avons  faites  il  résulte  donc  que  le  virus  po¬ 
liomyélitique  semble  i)osséder  une  affinité  toute  particulière  pour  le  sys- 
l'éme  moteur  puiscpi’il  affecte  avec  une  prédilection  incontestable  dans 
*'otre  cas,  la  substance  grise  spinale,  la  substance  grise  où  siègent  les 
^'oyaux  moteurs  des  nerfs  crâniens  d’autre  part,  et  enfin,  puisque  les 
altérations  inflammatoires  se  limitent  étroitement  sur  les  circonvolutions 
^ontrales,  à  l’aire  giganto-pyramidale.  Le  locus  niger  étant  lésé,  comme; 
*ious  l’avons  montré,  aussi  fortement  ([ue  la  substance  grise  ejui  donne 
^îiissance  aux  racines  motrices,  on  j)ourrait  être  incliné  à  penser  (^ue  cette 
formation  est  à  insérer,  au  jioint  de  vue  physiologique  et  anatomique, 
^^ns  le  système  moteur. 

D’activité  éleedive  du  virus  sur  les  neurones  moteurs  est  attestée  en- 
'^ore  par  un  fait  surleepiel  nous  avons  déjà  insisté  et  (juinous  parait  digne 
d  être  retenu  :  la  dissolution  de  <'crtaines  cellules  radiculaires  antérieures 
dehors  de  tout  ])roccssus  réactionnel,  leuco(;ytaire  ou  histiogène.  Les 
Jîeurofibrilles  des  cellules  (jui,  au  premier  stade  du  processus  de  la  cyto- 
affectent  les  modifications  que  nous  avons  décrites,  sont  le  témoi- 
S'ïage  indiscutable  de  la  fixation  du  virus  sur  l’élément  nerveux. 

B.vnoNNF.ix.  —  Si  j’avais  su  que  ces  Messieurs  allaient  faire  une 
^'^mmunication  sur  ce  sujet,  j’aurais  apporté  les  coupes  du  cas  que  j’ai 
^^blié  jadis  av(;c  Loyon.  Comme  eux,  nous  avions  trouvé  des  lésions 
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Imlbaires,  proLubcraiiticlles,  et  même  corti(;alcs,  avec  nodules  infectieux 
rolandiques.  Comme  eux,  nous  avions  été  frappés  par  deux  caractères, 
le  premier  commun  à  la  paralysie  infantile  et  à  l’enc.épbalite  épidémique, 
la  présence  de  mamdions  périvasculaires  ;  le  second,  spécial  à  la  paraly¬ 
sie  infantile,  la  dis[)arition  i)réc,oce  et  délinitivc  des  grandes  cellules  ra¬ 
diculaires. 


Les  lésions  médullaires  du  zona  idiopathique.  La  myélite 
zostérienne,  par  MM.  Fauiu:-Bi:a.ulii£u  et  J(!an- Liiehmitte. 

[Travail  de  la  Fondation  Dejerinc). 

De])uis  le  travail  fondamental  de  Baerensprutig  et  le  mémoire  si  nourri 
de  documents  anatomi([ues  publié  par  Ilead  et  Campbell  en  1900,  ü 
semblait  que  la  physionomie  anatomique  de  l’herpès  zoster  était  définiti¬ 
vement  établie.  Cn  considérait,  en  elïet,  comme  démontré  une  fois  pour 
toutes,  que  les  lésions  du  zona  frappaient  avecune  électivité  saisissante  le 
ganglion  racdiidien  et  la  racine  postérieure  provoquant  ainsi  des  dégéné¬ 
rations  d(‘s  nerfs  j)ériph(;riques,  d’une  part,  et  des  dégénérations  de  la 
branche  spinale  d’autre  part. 

Le  zona,  selon  Ilead  et  Campbell,  était,  en  vérité,  une  poliomyélite 
l»ostérieure  aiguë.  Avec  Maurice  Ni(;olas,  l’un  de  nous  a  déjà  critique 
dans  plusieurs  travaux  antérieurs  cette  dénomination  do  poliomyélite 
postérieure  qui  n’apporte  aucune  idée  nouvelle  et  n’est  propre  qu’à  en¬ 
traîner  la  confusion.  En  elîet,  Ilead  et  Campbell  entendent  par  polio¬ 
myélite  postéri(!ure,  une  lésion  qui  frappe  exclusivement  les  ganglions 
rachidiens,  la  moelle  étant  indemne  de  lésions  primitives. 

On  le  voit,  il  ne  saurait  s’agir  ici  d’une  myélite  puisque  l’altération  mor¬ 
bide  frai)pc  des  organes  qui  évidemment  se  ratta<daent  à  la  moelle  do 
jioint  de  vue  embryologique  et  phy.siologi([uc,  mais  ne  s’y  intègrent  pas 
anatomiquement. 

La  doctrine  de  la  localisation  radiculaire  du  zona  avait  pour  elle  deux 
faits  importants  :  d’une  part,  l’altération  pres(}ue  constante  des  ganglions 
landiidicns,  dès  la  phase  initiale  de  la  maladie  et,  d’autre  part,  la  topo- 
grai)hie  radiculain;  des  troubles  sensitifs,  objectifs  et  sensitifs  du  zonaj 
Toutefois,  Brissaud,  dans  des  leçons  célèbres,  avait  fait  rernaniuer  qu  * 
était,  en  vérité,  dillicilc  de  faire  tenir  sous  la  dépendance  d’une  lésioUi 
strictement  ganglionnaire,  tous  les  phénomènes  clini([ues  de  l’herpe® 
zoster,  et,  en  se  basant  sur  la  clinique  et  sur  les  considérations  quclqo® 
jieu  philosophi(jucs,  l’illustre  neurologiste  français  avait  soutenu  que  1® 
zona  devait  né(!essuirement  s’accompagner  de  modifications  dynamiqu®® 
ou  organi(|ucs  de  la  moelle  épinière.  Ayant  eu  l’occasion  d’étudier  au  poio 
de  vue  anatomique  un  cas  de  zona  récent  de  la  moelle  c.ervicale,  Tun  d® 
nous,  avec  .Maurice  Nic.olas,  montrait  que,  si  les  lésions  ganglionnair®® 
n’étaient  i)as  discutables,  e/itraînant  des  lésions.des segments  périphériq'^®® 
et  centrau.x  de  ccTte  formation,  on  i)ouvait  retrouver  dans  la  moelle  d®® 
b’sions  considi;rabh‘S  à  tyjie  inflammatoire,  c,’est-à-dire  de  même  natur® 
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que  les  lésions  ganglionnaires,  lésions  qui  frappaient  exclusivement  les 
segments  spinaux  correspondant  aux  métamères  cutanés,  siège  de  l’érup¬ 
tion. 


Il  faut  ajouter  qu’avant  ce  travail,  ainsi  que  l’ont  rappelé  dans  une 
revue  générale  Lhermitte  et  Nicolas,  plusieurs  anatomistes  avaient  égar 
lement  constaté,  dans  des  cas  exceptionnels,  l’existence  de  lésions  spi¬ 
nales  :  les  unes  on  peut  dire  mécaniques,  les  autres  inflammatoires. 

André  Thomas  et  Laminière,  en  1907,  constatèrent,  par  exemple,  que 
dans  le  segment  spinal  correspondant  au  ganglion  malade,  la  substance 
grise  postérieure  était  affectée  par  de  l’œdème  et  une  vaso-dilatation  con¬ 
sidérable.  Ces  auteurs  attribuaient  ces  phénomènes  vasculaires  de  la  sub¬ 
stance  grise  à  une  perturbation  anatomique  ou  physiologique  des  fdets 
sympathiques  lésés  dans  le  ganglion  rachidien  lui-même.  Achard  note  in¬ 
cidemment,  dans  son  ouvrage  sur  l’herpès  et  le  zona,  qu’il  a  observé  chez 
Une  vieille  femme  morte  de  pneumonie  quelques  semaines  après  un  zona. 
Un  petit  foyer  d’hémorrhagie  ancienne  sur  le  bord  externe  d’une  corne 
postérieure. 


Ce  sont  là  des  faits  d’un  grand  intérêt  et  qui  montrent  que  les  phéno- 
Uienes  vaso-moteurs  que  l’on  observe  sur  la  peau  des  zostériens,  peuvent 
uvoir  un  pendant  sur  les  segments  correspondants  de  l’axe  gris,  mais  les 
lésions  que  nous  venons  de  rappeler  se  montrent  très  différentes  de  celles 
qu  il  nous  presse  d’étudier  et  qui,  elles,  sont  d’un  tout  autre  ordre. 

La  première  observation  démonstrative  des  altérations  à  type  inflam- 
Uiatoire  de  la  moelle  dans  le-  zona  appartient  à  Edinger,  et  fut  publiée 
ou  190.b.  Dans  ce  cas  qui  a  trait  à  un  zona  de  la  onzième  |racine  dor- 
et  qui  entraîna  la  mort  19  jours  après  le  début  de  l’éruption,  l’exa- 
*Uen  histologique  fit  constater  une  infiltration  lymphoïde  périvasculaire 
^08  segments  cervicaux  inférieurs  de  la  moelle,  sur  les  segments  qui 
*  étagcnt  de  la  4®  à  la  9®  dorsale. 

L’infiltration  se  montrait  très  riche  dans  la  corne  postérieure  cores- 
Pondant  à  l’éruption  cutanée.  Sur  les  11®  et  12®  segments,  l’cxsudat  cel- 
Ulaire  périvasculaire  était  intense  autour  des  vaisseaux  et  attégnait  les 
^oux  cornes  postérieures,  mais  surtout  la  corne  correspondant  au  terri- 
l-oire  cutané  intéressé. 

Edinger  relève  que,  malgré  l’intensité  de  l’infiltration  lymphocytaire, 
éléments  de  la  substance  grise  ne  sont  pas  considérablement  altérés. 
j”3gnus  et  Beschc,  eux'  aussi,  ont  relevé  l’existence,  à  la  phase  aiguë  de 
^•"uption  zostérienne,  de  lésions  spinales  à  caractère  inflammatoire.  Ce¬ 
pendant,  nous  devons  faire  remarquer  qu’ici  encore  et  tout  particulière- 
"^ent  dans  l’observation  de  Besche  qui  est  si  instructive,  les  lésions  no 
limitent  pas  au  segment  spinal  correspondant  aux  dermatomères 
ectées  ;  et  l’on  peut  se  demander  si  l’on  est  réellement  là  en  présence 
nn  cas  de  zona  idiopathique  et  non  pas  d’un  de  ces  cas  de  zoster,  prélude 
®  I  encéphalite  épidémiqug. 

Si  nous  relevons,  par  exemple,  l’observation  de  Beschc,  nous  voyons 
^  ®  le  zona,  (jui  était  en  pleine  efflorescence  le  17  novembre,  se  doublait 
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le  12  décembre  de  douleurs  rachidiennes  de  [dus  en  jilus  vives  ;  que  la 
malade,  juscjuedà  assez  calme,  était  prise  d’hallucinations  visuelles  et  audi¬ 
tives  et  qu’enlin,  à  partir  du  19  décembre,  le  tableau  morbide  se  corapli- 
([uait  davantage  et  que  la  patiente,  sans  connaissance,  en  proie  à  une  ex¬ 
citation  motrice  continue,  i)résentait  des  myocloides  très  apparentes  sur¬ 
tout  sur  le  membre  su])éri<!ur  gauidie.  La  mort  survenait  avec  une  hyper¬ 
thermie  à  39",  dans  le  coma  profond. 

A  l’époque  où  fut  ])ublié  le  mémoire  de  Bes<die,  on  était  mal  fixé  sur  la 
symptomatologie  de  l’encéphalite  épidémique,  mais  aujourd’hui  que 
maints  exemjdes  nous  ont  é(dairés,  on  ne  saurait  douter  (pie  tous  les  neu¬ 
rologistes  eussent  porté,  dans  un  fait  de  ce  genre,  le  diagnostic  d’encé- 
plialitc  éi)idémi((ue  et  non  pas  seulement  d’herpès  zoster. 

Des  lésions  spinales  plus  limitées  furent  observées  par  Sturmann  et 
von  dcr  Sclieer  dans  un  cas  de  zona  atteignant  les  3®  et  4®  territoires 
radiculaires  thorac.iijues.  Or,  dans  ce  fait,  les  auteurs  relevèrent  l’existence 
d’une  infiltration  lymphocytaire  surtout  ac.cusée  dans  le  3®  segment  spinal 
thoracique. 

line  observation  de  Schlesinger  est  exactement  superposable  à  la  pré¬ 
cédente.  Ici,  en  effet,  où  l’éruption  s’étendait  sur  les  2®,  3®  et  4®  derma- 
tomères  lombaires,  l’infiltration  cellulaire  périvasculaire  frappait  élec¬ 
tivement  les  2®,  3®  et  4®  segments  spinaux. 

L’observation  anatomo-clini([ue,  (jue  publièrent  en  1924  Lhermitte 
et  Nicolas,  est  également  très  démonstrative  delà  disposition métamérique 
des  lésions  spinales  du  zona.  Dans  c.e  tait  qui  a  trait  à  un  zona  intéres¬ 
sant  le  territoire  cutané  innervé  par  la  4®  racine  cervicale  gauche  et  où  D 
mort  survint  52  jours  après  l’apparition  des  premières  douleurs,  le  pro- 
(Xîssus  inflammatoire  apparaît  très  manifeste  sur  les  2®  et  3®  segments 
cervicaux  de  la  moidle,  tandis  que  les  quatre  premiers  ganglions  cervicaux 
étaient  intéressés.  On  faisait  remarquer  tout  particulièrement  que  le* 
altérations  médullaires  étaient  marquées  du  caractiére  le  plus  net  de  l’iW' 
flamrnation  et  ([ue  le  jirocessus  morbide  comprenait  deux  éléments  :  1® 
réaction  exsudative  des  gaines  périvasculaires,  d’une  part,  et  la  destruC' 
tion  plus  ou  moins  c.omplète  des  éléments  nerveux  de  la  corne  postérieure 
correspondant  au  côté  alTeidé,  d’autre  part. 

Lhermitte  et  Nicolas  insistaient  aussi  sur  le  fait  que  si  la  nécrose  massive 
de  la  corne  postérieure  constituait  une  donnée  nouvelle,  il  n’était  pas  sau* 
intérêt  de  souligner  ([ue  le  processus  exsudatif  se  limitait  en  hauteur  à 
(buix  segments  spinaux,  tandis  ([u’il  ne  se  réduisait  pas  en  largeur  à  la  seul® 
substance  grise  postérieure,  puisque  celui-ci  se  marquait  également  sur  1® 
corne  antérieure,  la  pièce  intermédiaire  correspondante  et  que  même  u® 
])ouvait  observer  des  vaisseaux  entourés  de  manchons  cellulaires  au  sei® 
imune  du  faisceau  latéral  de  l’hémimoelle  affectée.  En  même  temps  4^*® 
jiaraissait  cette  obsc-rvation,  Wohlwill  publiait  un  très  important  arthl® 
sur  les  lésions  spinales  de  l’iierpès  zoster  et  appuyait  cette  étude  suri 
servation  d(!  5  cas.  Il  nous  est  impossible  de  nous  étendre  dans  ce  traV®' 
sur  les  faits  rapiiortés  par  le  neurologiste  allemand,  car  nous  avons  dej 


SÉANCE  DU  30  MAI  1929 


1253 

analysé  son  mémoire  dans  une  revue  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion. 

Les  conclusions  que  tire  Wohlwill  des  cas  qu’il  a  pu  étudier  tiennent 
en  peu  de  mots,  mais  ceux-ci  méritent  d’être  retenus.  «Le  zona  idiopathique, 
dit  l’auteur,  est  une  maladie  qui  se  traduit  par  des  altérations  qui  frap¬ 
pent,  tout  ensemble,  les  ganglions,  les  racines  postérieures,  les  méninges 
et  la  moelle.  Aussi  bien  pour  les  ganglions  que  pour  la  moelle,  le  côté 
eorrespondant  au  territoire  éruptif  se  montre  toujours  atteint  au 
maximum  sans  que  cependant  le  processus  s’y  cantonne  rigoureuse¬ 
ment.  Les  altérations  spinales  apparaissent  les  plus  manifestes  à  la  base 
de  la  corne  postérieure  ou  encore  au  point  de  jonction  de  celle-ci  avec 
la  zone  latérale.  » 

William  Tbalbimer,  vers  la  même  époque,  publia  aussi  une  observation 
anatomo-clinique  confirmant  les  données  précédentes.  Enfin,  en  1926, 
Arnesen  a  rapporté  également  une  observation  démonstrative  de  l’al¬ 
tération  myélitique  localisée  de  l’herpès  zoster. 

Ce  bref  aperçu  historique  du  problème  des  lésions  spinales  du  zona 
montre  que,  depuis  le  travail  de  Head  et  Campbell,  les  idées  ont  sensi¬ 
blement  évolué  sur  la  conception  anatomique  de  l’herpès  zoster.  Sous  la 
pression  des  faits  qui,  nous  n’en  doutons  pas,  se  multiplieront,  l’attention 
a  été  de  plus  en  plus  attirée  sur  les  modifications  anatomiques  de  la 
moelle  épinière  ;  mais,  il  faut  le  reconnaître,  les  observations  vraiment 
démonstratives  de  zona  idiopathique  ou  essentiel  avec  les  lésions  spi¬ 
nales  peuvent  encore  se  compter  sur  les  doigts.  C’est  pourquoi  nous  avons 
pensé  qu’il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  rapporter  ici  une  nouvelle  observa¬ 
tion  très  démonstrative  tout  ensemble,  de  la  qualité  des  lésions  médul¬ 
laires  de  l’herpès  zoster  et  de  leur  localisation  métamérique. 

Le  cas  que  nous  rapportons  aujourd’hui  a  trait  à  un  malade  âgé  de  74  ans,  bien  por¬ 
tant  en  apparence,  qui  le  13  novembre  1298  fut  atteint  d’éruption  zostérienne  accom¬ 
pagnée  de  douleurs  névrogliques  très  atténuées. 

Hospitalisé  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  le  16  novembre,  on  constatait,  chez  ce 
'Palade,  une  éruption  zostérienne  typique  constituée  par  un  semis  do  vésicules  d’âges 
divers,  essaimés  sur  de  larges  placards  érythémateux.  En  certains  points,  les  vésicules 
Avaient  fusionné,  formant  de  véritables  phlyctènes.  Certaines  vésicules,  d’autre  part, 
c’étaient  flétries  et  n’étaient  plus  représentées  que  par  une  écaille  croûteuse. 

L’éruption  s’étend  sur  trois  dermatomes.  D*’"  et  Ll,  les  deux  derniers  étant 
plus  intéressés  que  le  premier. 

L’état  général  du  sujet  est  excellent,  le  pouls  normal,  la  température  ne  dépasse 
Pas  37o  gt  l’on  ne  constate  aucune  perturbation  viscérale. 

Les  pupilles  réagissent  à  la  lumière.  Mais  tandis  que  les  réflexes  tendineux  achilléen 

rotuliea  sont  conservés  à  gauche  (côté  sain),  à  droite,  on  relève  l’abolition  complète 
dh  réflexe  rotulicn  tandis  que  l’achilléen  est  conservé. 

Les  réflexes  crémastériens  et  plantaires  sont  normaux;il  est  impossible  de  mettre. 
Çh  évidence  les  réflexes  abdominaux  en  raison  de  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale. 

Le  24  novembre,  l’éruption  a  diminué  nettement,  mais  l’état  du  malade  s’est  sou- 
d'iiiiement  aggravé.  Immobile,  dans  le  décubitus,  prostré,  indifférent  à  la  vie  qui  l’en- 
foure,  le  patient  répond  l'i  peine  aux  ((uestions  qui  lui  sont  posées.  L’examen  somaticjuo 
en  évidence  une  ftb/ère  hémiparésie  gauche  comiilète,  c’est-à-dire  intéressant  la 
le  bras  et  lu  jambe. 

Le  pouls  s’est  amélioré  ainsi  que  la  respiration,  dont  les  mouvements  atteignent 
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32  par  miiiuLe.  Enfin  l’auscullalion  révèle  un  foyer  de  broiiclio-pneuinonic  à  la  base 

Le  2(1  novembre,  l’état  général  s’est  encore  aggravé.  Les  membres  inférieurs  apparais¬ 
sent  froids,  cyanosés,  légèrement  a'dématiés.  Le  pouls  rapide  est  impossible  à  compter. 

Le  27  novendjre,  le  malade  succomba  aux  progrès  de  l’apshyxie. 

Le  20  novembre,  4  jours  après  l’entrée  du  malade,  nous  avons  pratiqué,  avec  le 
liquide  des  vésicules,  une  injection  intradermique  et  une  inoculation  cornéenne  au 
cobaye.  Les  résultats  turent  complètemient  négatifs. 

La  moelle  dorso-lombaire  et  l’encéphale  furent  prélevés  à  l’autopsie. 

Hislologie.  pathologique.  —  Nous  avons  débité  en  coupes  microscopiques  .sériées  la 
moelle  épinière  depuis  le  10“  segment  dorsal  jusqu’au  4“  segment  lombaire.  Les  frag¬ 
ments  ont  été  inclus  à  la  colloïdine  et  les  coupes  colorées  par  les  méthodes  de  l’iiéma- 
toxylinc-éosine,  de  Nissl,  de  Loyer,  et  do  Mallory-Leroux. 

11“  .‘Segment  ilor.sal.  Au  niveau  de  ce  segment,  on  constate  une  distension  considérable 
des  veines  spinales  postérieures,  un  léger  épaississement  généralisé  de  la  pie-mère,  du 
côté  gauche.  L’entrée  des  racines  postérieures  ne  présente  aucune  altération  ;  du  côté 
droit,  au  contraire,  au  niveau  du  point  de  pénétration  des  racines  postérieures  dans  la 
corne  correspondante,  on  reconnaît  une  vaso-dilatation  des  petites  veines  radiculaires, 
lesquelles  sont  entourées  d’un  amas  considérable  de  lymphocytes.  L’artère  radiculaire 
elle-même  est  également  enveloppée  sur  le  tiers  de  son  étendue  d’une  accumulation 
de  cellules  rondes.  Dans  la  corne  postérieure,  les  vaisseaux  sont  considérablement  dis¬ 
tendus  ;  leur  paroi  disparaît  sous  la  prolifération  de  cellules  lymphocytoïdes  et  plas¬ 
matiques.  Cette  prolifération  s’établit  en  assises  stratifiées  et  l’on  peut  constater  jus¬ 
qu’à  sept  stratifications  successives. 

Dans  la  pièce  d’union  de  la  corne  postérieure  avec  la  corne  antérieure,  les  préca¬ 
pillaires  sont  également  très  distendus  et  entourés  d’un  manchon  compact  de  cellules 
lymphocytoïdes.  Ces  éléments  se  montrent  formés  d’un  noyau  arrondi  très  compact, 
très  riche  en  chromatine,  entouré  d’une  bordure  protolasmique  extrêmement  dis¬ 
crète,  mais  néanmoins  reconnaissable. 

Dans  la  corne  antérieure  correspondante  et  dans  le  stractus  intermédio-latéral,  les 
mêmes  altérations  se  poursuivent,  mais  néanmoins  beaucoup  plus  discrètes,  et  l'on  re¬ 
lève  également  une  infiltration  très  manifeste  de  lymphocytes  autour  des  vaisseau^ 
distendus  et  en  dehors  d’eux. 

La  méthode  de  Loyez  révèle  l’existence  d’une  dégénéraUon  discrète  des  cordons 
postérieurs  à  type  tabétiijue. 

Douzième  segment  dorsal,  fragment  2. 

Ce  <(ui  fra[)pe  tout  d’abord,  c’est  l’intensité  beaucoup  moins  grande  des  lésions 
di;  la  moelle  ;  ce  n’est  pas  à  dire  que  ces  altérations  ne  soient  pas  très  visibles,  même 
à  un  regard  su])erllciel.  De  même  que  dans  le  segment  sus-jacent,  le  corne  postérieure, 
la  zone  d’entrée  des  racines  postérieures,  la  pièce  intermédiaire,  sont  parsemées  de 
vaisseaux  très  distendus  et  engainés  par  des  manchons  de  ceilules  lymphoplasmatiques. 
Les  altérations  vasculaires  se  reconnaissent  égaiement  dans  les  vaisseaux  qui  flanquent 
l’épondyme  du  côté  droit.  Du  côté  gauche,  au  contraire,  l’intégrité  de  la  moelle  est  par¬ 
faite.  A  ce  niveau  les  racines  postérieures  droites  sont  très  altérées;  non  seulement  on  y 
rencontre  les  ectasies  vasculaires  considérables,  mais  encore  autour  des  vaisseaUJf 
ou  à  distance  apparaissent  des  amas  de  cellules  lymphocytiques,  sous  forme  d’agglo¬ 
mérations  nodulaires. 

Dans  la  corne  antérieure,  à  sa  base  du  côté  droit,  on  retrouve  de-ci  de-là  des  man' 
chons  périvasculaires  et  une  diffusion  des  cellules  lymphocytiques  au  sein  du  tissU 
nerveux.  Nous  remarquons  également  une  infiltration  discrète  mais  indiscutable  dçs 
gaines  des  branches  de  l’artère  spinale  antérieure,  au  point  où  celle-ci  pénètre  dans  1* 
substance  blanche,  au  fond  du  sillon  médian  antérieur. 

Avec  la  méthode  de  Nissl,  on  reconnaît  les  mêmes  infiltrations,  les  mêmes  prolit^- 
rations  de  la  névroglie  :  névroglie  protoplasmique,  microglie,  oligodendroglio, 

Iules  à  bâtonnets.  Les  cellules  du  tractus  intermédiolatéral  ne  sont  pas  altéréefi 
non  plus  que  les  cellules  radiculaires  antérieures. 
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Par  la  mélhode  de  Loi/ez,  l’architecture  de  la  corne  postérieure  est  beaucoup  mieux 
conservée  et  c’est  à  peine  si  on  relève  l’existence  de  quelques  libres  morcelées  à  l’apex 
Je  la  corne.  La  colonne  de  Clarke  apparaît  avec  un  réseau  myélinique  diminué. 

Nous  relevons  encore  l’existence  d’une  dégénération  iabélique  des  cordons  postérieurs 
plus  importante  du  côté  droit,  ainsi  ((ue  de  très  nombreux  corpuscules  amyloïdes. 

l®'  xegmenl  lombaire. 

Les  lésions  que  nous  avons  vues  dans  la  substance  grise  se  sont  atténuées.  Toute¬ 
fois,  on  reconnaît  très  aisément,  au  sein  do  la  corne  postérieure  droite,  quelques  vais¬ 
seaux  dont  un  très  important,  entouré  d’un  manchon  considérable  do  cellules 
•ymphoplasmatiques.  L’architecture  générale  de  la  corne  n’apparaît  pas  sensible¬ 
ment  modiliée  par  la  méthode  do  l’hématoxyline-éosine. 

Les  méninges  sont  normales  et  on  ne  relève  qu’une  très  légère  infiltration  lympho¬ 
cytaire  au  niveau  de  la  pie-mère  à  travers  laquelle  s’engagent  les  racines  postérieures 
droites.  Tous  les  vaisseaux  méningés  sont  extrêmement  distendus.  La  substance  grise 
du  côté  gauche  est  absolument  normale.  Le  tissu  névroglique  des  cordons  postérieurs 
est  abondamment  proliféré.  Sur  certaines  coupes,  Tinfiltration  vasculaire  est  plus 
marquée  au  niveau  de  la  corne  postérieure.  On  constate  même,  en  certains  points, 
ime  infiltration  périvasculaire  très  intense  autour  des  vaisseaux  de  la  substance 
?rise  de  la  corne  antérieure  droite.  De  plus,  les  ramuscules  venues  de  l’artère  spinale 
antérieure  et  qui  s’engagent  dans  le  fond  du  sillon  médian  antérieur  du  côté  gauche, 
Sont  très  largement  infiltrées. 

Par  la  méthode  de  Nissl,  on  retrouve  les  mêmes  lésions  et  de  plus  on  constate  la 
prolifération  de  la  névroglie  de  la  corne  postérieure.  Les  cellules  de  la  corne  antérieure, 
tant  à  gauche  qu’ù  droite,  ne  sont  pas  modifiées,  mise  à  part  la  surcharge  importante 
an  pigment  lipochrome,  qui  est  la  caractéristique  de  la  sénilité. 

Par  la  méthode  de  Loyez,  on  constate  que  les  fibres  radiculaires  qui  pénètrent  dans 
•a  corne  postérieure  sont  conservées,  que  la  dégénération  ancienne  des  cordons 
Postérieurs  est  ici  plus  marquée  que  dans  les  régions  supérieures  et  atteint  surtout 
*a  zone  radiculaire  moyenne  du  cordon  postérieur  gauche  autour  des  ramuscules  de 
'  artère  spinale  antérieure,  qui  sont  destinés  à  l’irrigation  de  la  corne  antérieure. 

Enfin,  si  dans  les  cordons  postérieurs  du  côté  droit,  les  altérations  vasculaires  ne 
Sont  pas  considérables,  du  côté  gauche,  dans  le  sillon  para-médian,  un  vaisseau  s’enfonce 
fjui  est  enveloppé  d’un  manchon  très  épais  de  cellules  lymphocytiques. 

Sur  certaines  coupes  du  môme  segment,  l’infiltration  se  poursuit  dans  la  pièce 
'l'union,  entre  la  corne  postérieure  et  la  corne  antérieure,  du  côté  gauche. 

Au  niveau  des  racines  antérieures,  du  côté  gauche,  on  ne  relève  aucune  modification 
d’ordre  inflammatoire.  Du  côté  droit,  certaines  petites  veinules  méningées  et  certaines 
d;térioles  sont  enveloppées  de  quelques  lymphocytes.  Signalons  enfin  que  sur  cer- 
loines  coupes,  les  vaisseaux  qui  irradient  depuis  la  méninge  jusque  dans  le  tractus 
•utermédio-latéral  présentent,  à  leur  extrémité  centrale,  un  manchon  compact  de 
lymphocytes. 

Les  faisceaux  blancs  ne  présentent  aucune  infiltration  lymphocytaire,  aucune  réac- 
l'On  névroglique  aiguë  (nous  reviendrons  plus  tard  sur  les  dégénérations  très  mar- 
îuées  du  cordon  postérieur,  stigmate  d’un  tabes  incipiens). 

Eans  la  substance  grise,  de  l’hémimoelle  droite,  les  lésions  ne  se  bornent  pas  à  l’in- 
"•fration  périvasculaire,  mais  les  cellules  mononucléées  ont  émigré  dans  le  tissu  iier- 
''®dx  formant  des  nappes  lymphocytaires.  Ces  lésions  sont  très  marquées  dans  la  corne 
Postérieure  et  beaucoup  plus  discrètes  dans  la  pièce  intermédiaire,  sauf  sur  certaines 
'^oupes,  et  encore  plus  discrètes  sur  la  corne  antérieure.  Cependant,  sur  certaines  coupes, 
*  Corne  antérieure  apparaît  parsemée  de  cellules  rondes  analogues  en  tout  aux  élé- 
^énts  que  nous  avons  vus  autour  des  vaisseaux.  Outre  ces  éléments,  il  existe  une  réac- 
'Oh  microglique  incontestable... 

L  faut  encore  signaler  qu’à  côté  de  ces  infiltrations  diffuses,  on  peut  reconnaître 
«cilement  l’existence  de  nodules  formés  par  l’accumulation,  dans  un  territoire  très 
O’treint,  de  cellules  lymphocytoïdes.  Ces  nodules  cellulaires  sont  surtout  manifestes 


'^^às  la  corne  postérieure  ou  dans  la  pièce  intermédiaire. — Mais  n 
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Iré  (iiius  la  corne  aiiLéi'icure  du  cùti’!  droit  et,  fait  plus  curieux,  nous  en  avions  remar- 
rpié  un  des  plus  nets,  dans  la  corne  antérieure  du  côté  opposé  (gauche). 

I.a  iirésente  méthode  inet  également  en  évidence  de  très  nombreux  corpuscules 
amyloïdes  volumineux,  parseniant  la  partie  postérieure  du  cordon  latéral  et  les  cordons 
postérieurs  dans  leur  entier. 

Mdlhwlc  lie.  MaUürij-I.fruiix.  La  méthode  de  jVIallory-Leroux  met  en  évidence, 
outre  les  lésions  que  nous  venons  do  décrire  [dus  haut,  une  sclérose  très  manifeste  des 
\aissoaux  et  des  [irécapillaires  et  une  dégénérescence  hyaline  très  marquée  de  leurs 

Alèlkndr.  de  i\issl.  La  méthode  de  Nissl  permet  d’étudier  très  aisément  les  infiltra- 
I  ions  périvasculaires  ainsi  ([ue  la  [irolifération  mivroglique. 

Les  gaines  vasculaires  sont  rem[)lics  par  des  cellules  ((ui  n’ont  jias  toutes  la  même 
structure  ;  les  unes  sont  formées  surtout  d’un  noyau  arrondi,  très  fortement  coloré 
(ui  bleu,  serties  d’un  proto[)lasma  très  fin.  Les  autres  ont  un  noyau  beaucoup  plus  clair 
avec  une  membrane  nucléaire  épaisse,  quelques  blocs  de  chromatine  rayonnants,  et 
nn  [jrotoplasma  relativement  important  dont  les  contours  sont  anguleux.  Il  s’agit  des 
pUismoqjlen  plus  ou  moins  déformés.  Lymphocytes  et  plasmocytes  no  se  cantonnent 
pas  aux  gaines  vasculaires  mais  émigrent  dans  le  tissu  nerveux  sans  abandonner  tou¬ 
tefois  leurs  connexions  avec  l’exsudât  périvasculaire. 

Dans  la  corne  postérieure,  outre  l’infiltration  lymphoplasmatique  des  vaisseaux, 
on  reconnaît,  d’une  manière  indiscutable,  l’existence  d’une  prolifération  des  cellules 
de  la  névroglie.  La  névroglie  protoplasmique  a  proliféré  d’une  manière  très  évidente 
sous  forme  «le  gros  éléments  à  noyau  clair,  à  protoplasma  abondant  se  prolongeant 
sous  forme  do  ramifications  étoilées.  D’autres  éléments  affectent  la  môme  forme  mais 
plus  réduite.  Nous  avons  constaté  plusieurs  cellules  à  bâtonnets  et  surtout  d’assez 
nombreuses  cellules  de  mieroglic.  Dans  la  corne  antérieure,  les  lésions  sont  de  même 

ordr(n  Les  éléments  nerveux  dans  la  corne  postérieure  sont  complètement  bouleversés 
(d,  dilUcilement  reconnaissables.  Les  cellules  sont  ratatinées,  leur  proto|)lasma  se  colore 
(lilTusément  ;  les  éléments  au  contraire  de  la  colonne  de  Clarke,  mise  àpartlcur  sur¬ 
charge  eu  lipochromc,  ne  sont  pas  très  notablement  modifiés  malgré  l’infiltration  lym* 
|dmcyti((ue  ([ui  les  entoure.  Dans  la  corne  antérieure,  il  en  va  de  môme  ;  les  infiltra¬ 
tions  sont  très  importantes  et  cependant  la  structure  des  éléments  nerveux  est  bien 
conservée.  Les  cor|)s  de  Nissl  sont  parfaitement  dessinés  et  la  cellule  seraitnormale  s* 
(die  n’était  envahie  |)ar  une  très  grande  quantité  de  pigment.  L’épendyme  a  proliféré 
et  est  com[dètnmcnt  oblitéré. 

Méthnde  de  Lni/ez.  Les  racines  postérieures  sont,  pour  certaines,  un  peu  décolo- 
ré((s,  et  la  dégénération  est  très  discrète.  Du  relève  ici  une  déîgénèrese.ence  diffuse  d® 
la  région  marginale  (fis  la  moidle,  marquée  surtout  dans  la  région  [(ostérieure  du  cordop 
latéral  et  dans  la  zone  sous-pie-méricnne. 

Dans  les  ewdons-  ponlérieurs,  la  d(igénération  est  des  plus  nette  et  frn[)pe  la  zone  radi' 
culaire  interne,  et  moyenne.  11  est  à  noter  (pie  la  lésion  radiculaire  est  un  peu  pW® 
mar([uéo  du  côté  droit  ([ue  du  côté  gauche.  Dans  la  corne  postérieure,  on  ne  relève  p®® 
de  dégénération  très  inqiortante,  mais  les  fibres  qui  rayonnent  et  convergent  ver® 
la  corne  posléri(mr((,  en  traversant  la  substance  gélatineuse  de  Holando,  sont 
clairsemées  et  beaucoup  plus  difficiles  à  colorer  que  du  côté  gauche. 

I/inL(!rêt  du  fait  ([uo  nous  venons  de  rapporter  tient  dans  le  priicéden*' 
ex])os()  ;  cependant  nous  d(’!sirons  mettre  un  accent  particulier  sur  cef' 
tains  point  de  cette  oltservaLion.  Le  premier  c’est  l’existence  de  la  syph'^*® 
attest(“e  doublement  par  l’anamnifse  et  les  constatations  histologiques.  L® 
malade  reconnaissait  avoir  contractif  dans  sa  jeunesse  un  chancre  sypl'*' 
litiipie  et,  d’autre  part,  nous  retrouvions,  sans  la  chercher  aucunemeutt 
une  d(!g(!n<jration  à  type  tahiitiquc  des  cordons  postérieurs  plus  accuse® 
du  côté  droit  où,  [irécisément,  faisait  défaut  le  réflc.xc  rotulien.  Ce  idi 


SÉANCE  DU  30  MAI  1929 


1257 


vient  donc  s’inscrire  en  faveur  du  rôle  étiologique  de  la  syphilis  dans  le 
déterminisme  de  l’herpès  zostorien,  rôle  qui  a  été  soutenu  récemment 
par  Lliermitte  et  Kyriaco. 

Mais  l’intérêt  majeur  de  notre  cas  n’est  pas  là  ;  il  réside  tout  entier  dans 
la  constatation  de  lésions  médullaires  importantes  et  particulières,  tant 
au  point  de  vue  de  leur  topographie  que  de  leurs  caractères  histolog  ques. 

Ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  les  altérations  spinales  méritent,  à  coup  sûr, 
la  qualificatif  d’injlammaloires  puisque,  au  processus  morbide,  parti¬ 
cipent  tous  les  éléments  composants  de  l’axe  spinal  et  que  les  exsudations 
leucocytaires  et  histiogènes  ne  peuvent  être  expliquées,  ni  par  des  modi- 
di'ations  vaso-motrices  ni  ])ar  une  destruction  primitive  du  parenchyme 
•'erveux.  Le  processus  inflammatoire  qui  est  attesté  ici  par  la  distension 
des  gaines  adventiticlles  vasculaires  par  des  cellules  plasmatiques  et  des 
lymphocytes,  d’une  part,  et  par  la  dilîusion,  en  amas  plus  ou  moins  con¬ 
glomérés,  d’exsudats  lympho-plasmocytaires,  d’autre  part,  ne  peut  trouver 
origine  que  dans  la  pénétration  dans  la  moelle  elle-même  du  virus 
^•ostérien. 


Let  agent  pathogène,  qui  demeure  encore  mystérieux,  ne  reste  donc  pas 
Confiné  dans  les  ganglions  rachidiens  ainsi  qu’on  la  cru  si  longtemps.  Et 
lorsqu’il  se  propage  par  la  voie  des  racines  postérieures  à  l’axe  cérébro- 
®Pinal,  il  y  produit  des  lésions  qui  se  différencient  nettement  de  celles 
les(iuelles  se  traduisent,  à  l’anatomiste,  les  myélites  aiguës  banales 
la  poliomyélite  de  l’enfant  ou  do  l’adolescent. 

Ainsi  que  Lhermitte  et  Nicolas  l’ont  fait  voir,  la  myélite  zostérienne 
essentiellement  une  néphro-myélite  postérieure  dont  la  tendance  n’est 


entièrement  destructive.  Mais  la  lésion  ne  se  confine  pas  strictement 
la  corne  postérieure,  elle  s’étend  en  avant  vers  la  pièce  intermédiaire, 
ctivahit  parfois  la  corne  antérieure  correspondante  dont  les  neurones 
sont  pas  gravement  compromis,  ainsi  qu’il  en  est  toujours  dans  la  ])o- 
'ciiayélite  aiguë  de  l’enfant  ou  do  l’adulte. 

Le  cas  présent  reproduit  trait  pour  trait  la  physionomie  de  la  myélite 
^'Ona  telle  (}ue  Wohlwill,  Lhermitte  et  Nicolas  l’ont  décrite.  Cependant, 
Ifh  l’intensité  du  processus  s’accuse  encore  davantage  puisque,  sur 
etendue  d’un  segment  médullaire,  la  lésion  de  la  corne  antérieure  ne  le 
pas  en  intensité  à  celle  de  la  substance  grise  postérieure  et  que  nous 
®''0ns  même  pu  saisir  la  diffusion  du  processus  dans  la  corne  antérieure 
'l'érolatérale  par  la  voie  des  commissures  grises.  Cette  diffusion  du  i)ro- 
’^^^sus  morbide  inflammatoire,  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  insister, 
°  cependant  une  relativité  assez  stricto  ;  et  la  myélite  du  zona  demeure 
^l'Onnée  aux  segments  spinaux  correspondant  aux  dermatomes  sur  les- 
s’épanouit  l’éruption  zostérienne. 

myélite  zostérienne  qui  se  montrera,  n’en  doutons  pas,  de  ])lus 
plus  constante  à  mesure  ([u’on  s’ap()li({ucra  à  la  mieux  déi)ister,  n’est 


®6ulement  d’un  grand  intérêt  anatomique  et  j)at]iogénique.  Elle  doit 
I  aussi  l’attention  du  clinicien,  car  elle  rend  compte,  ainsi  (jue  nous 
*'''0ns  déjà  inditiué  avec  M.  Nicolas,  de  la  raison  de  certaines  paralysies. 
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en  api)aronce  paradoxales,  du  .zona  idiopathique,  ainsi  que  de  la  persis¬ 
tance  des  akies  posLzostériennes.  Dans  ces  faits,  la  lésion  de  la  corne 
antérieure  et  l’altération  de  la  substance  grise  postérieure  expliquent 
beaucoup  mieux  les  symptômes  qu’uiie  lésion  hypothétique  des  racines 
antérieures  et  du  ganglion.  Il  est,  en  vérité,  bien  difficile  d’admettre  que 
toutes  les  algies  zostériennes  se  rattachent  à  la  lésion  ganglionnaire, 
quand  l’exiférience  démontre  que  la  section  complète  de  la  racine  posté¬ 
rieure  ne  sullit  pas,  dans  tous  les  cas,  à  supprimer  les  douleurs  qui  par¬ 
fois  rendent  si  pémible  l’existence  des  zonateux. 

M.  IIknky  Mkioi::.  —  Les  constatations  anatomo-pathologiques  de 
M.  Lhermitte  viennent,  à  trente  ans  environ  de '^distance,  contirmeri 
comme  il  l’a  dit  lui-même,  les  idées  émises  par  Brissaud’sur  le  zona,  et 
({ui  alors  avaient  paru  un  ])eu  aventureuses. 

(Jes  constatations,  ainsi  (fue  les  remarques  de  M.  André  Thomas  sur 
les  réflexes  pilo-moteurs,  jointes  à  toute  une  série  de^travau.x  récents 
concernant  les  éruptions  zostériennes,  montrent  que  la  (piestion  du  z»na 
méirite  d’être  mise  au  point. 

Mlle  devrait  faire  l’objet  d’un  ra])])ort  et  d’une  discussion  dans  un® 
des  prochaines  Ibiunions  neurologi(jues  internationales. 


Tubercule  cérébral  solitaire  du  noyau  caudé  à  évolution  lente- 
Terminaison  par  méningite  tuberculeuse,  par  MM.  K.  de  MassaB^ 
cl  Y.  Boouien. 


Le  inalmle,  âgé  de  3t  uns,  eoilïeur,  est  amené  le  20  février  1929  à  riiôpilal  Deaujo"; 
Il  présente  un  état  inrei'.ti(!ux  grave  :  fièvre  à  39",  trémulation  des  lèvres;  délif®’ 
il  prononce  d’une  voix  scandée  ([nclqucs  paroles  inintelligibles. 

A  l’examen,  on  constate  un  syndrome  méningé  typique  :  trismus,  raideur  d® 
nuque,  Kernig,  raideur  dos  membres  supfirieurs.  La  raie  méningitiquo  est  nette. 

■loint  à  ce  syndrome  méningé  très  marqué,  un  syndrome  pyramidal  dont  la 
dominante  est  une  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  du  cfllé  gauche,  ® 
lièrniparésie  droite  ;  les  membres  du  cété  droit,  soulevés  au-dessus  du  plan  du  ***''^^5 
tombent  plus  lourdement  qu’à  gauche.  Toutefois,  il  n’y  a  pas  de  modification 
réfli'xes  tendineux,  qui  sont  faibles,  mais  eonservés  et  égaux  des  deux  céiés,  et,  ^ 
important,  le  signe  de  Babitiski  se  fait  en  flexion  des  2  côtés.  Le  malade  réagd-  ® 
excitations  cutanées,  mais  par  des  réactions  localisées  au  côté  gaucho  seulement. 

L’examen  général  montre  l’absence  de  toute  lésion  cardiaque  ou  pulmonaire. 
tension  est  à  13-9  ;  il  y  a  un  ralentissement  notabie  du  pouls,  qui  est  dissocié  d* 
da  température  ;  enfin,  il  existe  une  albuminurie  légère. 

Le  taux  d’azotémie  est  do  0,58  par  litre.  .  j,; 

La  P.  L.  retire  un  L.  G. -H.  hémorragique,  restant  hémolysé  après  contrifug®*'' 
on  n’y  trouve  pas  de  bacilics  de  Koch.  ^06 

En  somme,  le  malade  présentait  un  syndrome  méningé  évident,  et  un 
pyramidal  discret  d’on  émergeait  cependant  un  symptôme  — .  la  déviation  conj  * 
de  la  tête  et  des  yeux  —  dont  l’intensité,  analogue  à  celle  des  lésions  cérébral  ^ 
foyer,  contrastait  avec  une  hèmiparésie  légère.  L’absence  même  d’un  S.  de  B® 
on  extension  permettait  d’afllrmcr  que  la  voie  pyramidale  était  à  peine  touché®- 
La  femme  du  malade  i>ut  donner  les  renseignements  suivants  sur  le  début 
affection  ;  depuis  G  mois,  il  souffrait  de  céphalée  assez  violente  ;  un  mois 
.étaient  aj)parues  des  douleurs  rachidiennes  étiquetées  sciatique  jiar  son  h* 
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<!<^poii(laiit,  ces  phénomènes  n’iivnient  pas  été  assez  intenses  pour  l’oblisier  à  cesser  son 
tvavail.  Ge  n’est  ({ue  huit  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital  qu’il  dut  s’aliter;  à  partir 
de  ce  moment,  il  se  iilaiLfnit  de  ilouleurs  cervicales,  et,  le  18  février,  s’installa  le  délire 
qu’il  ])résenLait  ii  son  arrhée  à  l’hôpital. 

L’évolution  ne  montra  aucune  modilication  du  tableau  clini<lue  :  la  température 
escilie  entre  SS”  et  39»  ;  l’état  d’agitation  délirante  s’accentue,  nécessitant  l’isolement 
du  malade,  ha  mort  survint  le  23  février,  3  jours  après  son  arrivée  ;  et  la  coexistence, 
des  deux  syndromes  (fu’ar  ait  présentés  le  malade,  d’excitation  mémingée  diffuse  et  de 
fuyer  cérébral,  reçut  son  explication  à  l’autopsie,  qui  montra  ; 

Une  méningite  tuberculeuse  typique,  avec  granulations  assez  rares  disséminées 
Sur  les  hémisphères  et  le  cervelet,  particulièrement  une  grosse  granulation  du  volume 
d’une  lentille  siégeant  sur  les  circonvolutions  roiandiques  de  l’hémisphère  gauche. 
L’origine  de  la  .scissure  de  .Sylvius  est  tapissée  d’une  méningite  granuleuse  très  nette. 
®ur  la  face  inférieure  du  cerveau,  au  niveau  du  chiasma,  méningite  tuberculeuse 
sans  traînées  purulentes.  Ues  méninges  sont  très  congestionnées,  et  il  existe  des  suf¬ 
fusions  hémorragi(iues  à  l’extrémité  inférieure  du  vermis  du  cervelet.  la  coupe 
de  l’hémisphère  gauche,  on  trouve  un  tubercule  solitaire  du  volume  d’une  chevrotine, 
aaséeux  au  contre,  siégeant  au  niveau  de  la  tête  du  noyau  caudé,  et  comprimant  le 
Sinon  de  la  rapmle  interne  ;  un  frottis  de  ce  tubercule  montra  la  présence  du  bacille 
de  Koch.  En  résumé,  méningite  tuberculeuse  avec  hémorragie  méningée,  et  tubercule 

cérébral 

L’examen  attentif  des  poumons  ne  permet  d’y  déceler  aucune  lésion  tuberculeuse 
'évolutive  ou  cicatrisée. 

Les  autres  organes  sont  normaux,  sauf  les  reins  dont  les  coupes  rnonlrent  deux  tuber¬ 
cules  situés  chacun  au  sommet  d’une  pyramide.  Les  capsules  surrénales  sont  normales. 


Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante  à  {ilusicurs  points  de  vue. 
d’étude  anatomo-clinique  expliriue  les  signes  en  apparence  paradoxaux 
présentés  par  le  malade  :  outre  la  méningite  tuberculeuse  qui.  jointe  à 
^l'émorragie  miiningéc,  cause  le  syndrome  méningé,  l’existence  et  le  siège 
tubcrc.ule  permettent  d’interpréter  le  signe  de  lésion  en  foyer  qu’est 
déviation  conjuguée,  le  malade  regardant  sa  lésion,  conformément  à  la 
de  Vulpian-brévost  ;  d’autre  part,  l’intégrité  presque  complète  do  la 
yoie  pyramidale  est  due  à  la  localisation  du  tubercule,  qui  intéressait 
^  peine  ce  faisceau.  Notons  que  le  tubcrimle  siégeait  dans  l’hémisphère 
Sdindie,  cas  habituel  comme  y  a  insisté  le  P'’  ITutiiiel,  qui  y  voit  les  mêm('s 
''disons  d’ordre  anatomique  ([ue  dans  la  localisation  dos  embolies  céré- 
dfdles  gauches.  Enfin,  le  tubercule  apporte  une  explication  à  la  longu-e 
Piîase  prodromique  de  G  mois  présentée  par  le  sujet. 

^ussi  intéressante  est  l’étiologie  de  ce  tubercule,  puisque  l’autopsie 
"d  permit  pas  de  déceler  de  tuberculose  pulmonaire,  et  que  le  malade 
Pdvait  pas  d’antécédents  tuberculeux.  La  seule  autre  lésion  tuberculeuse 
,''dit  constituée  par  les  deux  petits  tubercules  rénaux  qu’il  présentait 
également.  Quel  lien  unit  ces  deux  localisations,  et  (]uel  est  le  foyer 
Primitif  ?  Ou  toutes  deux  ne  sont  elles  pas  deux  atteintes  simultanées 
®  *d  même  bacillémie 

Quant  aux  relations  unissant  le  tubercule  cérébral  et  la  méningite,  elles 
*dht  plus  faciles  à  établir  ;  encore  faut-il  noter  la  situation  profonde  du 


’dreulc,  loin  du  cortex,  itroche  au  contraire  du  iirolongcment  frontal 


'Ventricule  latéral  ;  l'ei 
''dntrieul,.,  ou  i.ar  voie  ’ 


i(  mencement  r 
culaire. 


léningé  put  donc  se  faire  par  ce 
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Do  semblabh's  faits  sont  très  rares.  Dans  un  service  actif,  où  l’on  fait 
en  moyenne  une  ([uinzaine  d’autopsies  de  méningites  tuberculeuses  par 
an,  nous  n’avons  jamais  trouvé  de  tubercules  cérébraux.  Cependant 
d’assez  nombreux  cas  de  tubercules  corticau.x,  superliciels,  trouvés  à 
rautoj)sic  des  méningites  tuberculeuses,  ont  été  publiés.  Par  contre,  le 
tubercule  isolé  des  noyaux  gris  centraux  est  exceptionnel.  Los  cas  qui  se 
rapprochent  le  plus  du  nôtre  sont  ceux  de  Castaigne  (1),  de  Martin  (2)) 
de  Pomeroy  (d),  de  Leclercq  et  Ituyssin  (  l)  et  do  Novoselski  (5).  Parfois 
CCS  tubercules  sont  des  trouvailles  d’autopsie  ;  le  plus  souvent  ils  se  ma¬ 
nifestent,  comme  (  Inv.  notre  malade,  par  une  phase  plus  ou  m  )ins  longue 
de  signes  enc.éphali([ues  variables,  parfois  par  un  véritable  syndrome  de 
tumeur  cérébrale,  la  mort  survenant  en  règle  par  méningite  tubercu- 
1  cuse. 

A  cette  rareté  du  tubercule  cérébral  de  l’adulte  semble  d’ailleurs  s’op- 
jioscr  sa  relative  fréc[ucnce  chez  l’enfant,  surtout  entre  2  et  5  ans,  où  on 
le  retrouve  assez  souvent  à  l’autopsie  des  méningites  tuberculeuses,  comniB 
l’ont  montré  Guersant,  Aviragnet,  puis  Lesage  (6)  ;  il  est  intéressant 
de  souligner  cette  dilTérence  do  processus,  (jui  se  rattache  à  la  question 
j)lus  générale  de  l’évolution  de  la  tuberculose,  si  dissemblable  chez  l’eD' 
fant  et  chez  l’adulte. 


Note  sur  les  connexions  olivo-cérébelleuses  dans  un  cas  de  des¬ 
truction  complète,  mais  limitée  du  corps  restiîorme,  P®*^ 

MM.  G  lorges  Guillain,  Ivan  BEnruANU,  Raymond  Garcin. 

Dans  une  observation  rapportée  récemment  à  la  Société  de  Ncurolo' 
gic  (7),  nous  attirions  l’attention  sur  l’action  trophique  du  corps  resti' 
forme  sur  le  complexe  olivaire. 

Au  ]>oint  de  vue  nodographi({uo,  nous  nous  trouvons  en  présence  d  uD 
j)roblèm(i  très  ardu  et  nous  rapportons  ici  en  détail  les  particularité® 
anatomiques  (îoncernant  ces  c.onnc.xions. 

La  lésion  i)rimitive  consistait  en  un  ramollissement  limité  portants®'^ 
une  jiartie  du  ]>édoni-ule  cérébelleux  moy(!n  droit  et  détruisant  plus  b®® 
1(!  cor])s  restiforme  à  son  entrée  dans  la  masse  blanche  (unitrale  céréb® 
leuse.  l.a  région  latérale  du  bulbe  était  indemne.  Les  examens  anat® 
mi<pies  nous  ont  montré  ([ue  les  ileux  olives  bulbaires  se  comportai®® 
très  dilïérommcmt. 

L’  (Complexe  olivnire  gnitrlw. — -Surdos  préparations  myéliniques,  toU 


(1)  Castaigne.  Huit.  Snc.  annl.,  Paris,  181)7. 

{■>)  Hiitl.  .Soc.  anal.,  Paris,  I8IJ7. 

(3)  Mi'cl.  Heu.,  N. -Y.,  11)12. 

(4)  Jüchu  Méil.,  Nord,  11)10. 

(.■>)  Voi/enno  mcd.  .1.  S.  PiHersb.,  IBDli,  p.  021). 

(0)  La  méningile  lubeTculeuse  de  l’enfanl,  11)12.  ,  Me 

(7)  Gkooges  Guillain,  Th.  Ala.iouanine,  1.  UEUTitANi)  «l  H.  Gahcin. 
aiiaLomo-c,lini((nc  d’ini  raiiiollisscmoiilcCriîbell eux  frappant,  électivement  les  p)^doijjt“g0. 
ipoyca  et  intérieur  d’un  côté.  Du  rôle  des  artérites  aiguës  dans  certains  ranroln  ■ 
munts  des  athéromateux.  Sociéle  de  Neurologie,  séance  du  2  mai  1929. 
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la  toison  de  l’olive  principale  est  fortement  dégénérée,  surtout  au  niveau 
•le  la  lame  ventrale.  La  lame  dorsale  est  un  peu  moins  atteinte.  Quant  aux 
Parolives  médiale  et  dorsale,  elles  semblent  avoir  une  délimitation  myéli- 
aique  normale. 

L’examen  cellulaire  montre  la  disparition  rigoureuse  de  la  totalité 
des  éléments  neuroganglionnaires  qui  entrent  dans  la  constitution  du 
complexe  olivaire  gauche,  aussi  bien  olive  principale  que  parolives  dor¬ 
sale  et  médiale. 

Le  pôle  frontal  (supérieur)  et  le  pôle  caudal  (inférieur)  de  l’olive  princi¬ 
pale  sont  également  dégénérés.  La  seule  différence  entre  eux  est  la  per¬ 
sistance  au  niveau  du  pôle  supérieur  de  quelques  rares  boules  pigmen- 
'-aires,  vestiges  d’une  dégénérescence  neuro-ganglionnaire. 

Il  n’y  a  donc,  aucune  différence  de  résistance  entre  les  territoires  néo 
cl  paléo-cérébelleux  du  complexe  olivaire,  vis-à-vis  des  dégénérescences 
rétrogrades  déterminées  dans  les  centres  neuro-ganglionnaires. 

Par  contre,  ou  point  de  vue  myélini([ue,  on  retrouve  une  dégénérescence 
PSeudo-systématisée  portant  sur  la  toison  des  éléments  néo-cérébelleux. 
Pc  feutrage  des  segments  paléo-cérébelleux  du  complexe  olivaire  (paro- 
^'Ves  dorsale  et  médiale)  a  parfaitement  résisté. 

Complexe  olivaire  droil. — ^On  retrouve  de  ce  côté,  quoique  à  un  moindre 
'^egré,  la  même  topographie  des  dégénérescences  myéliniques  frappant  la 
•^'son  de  l’olive  princii)abr  surtout  dans  son  segment  latéro-ventral, 
Pargnant  les  p'arolives  et  entièrement  le  pôle  frontal  (1). 

Au  ])oint  de  vue  cellulaire,  il  y  a  une  intégrité  remarquable  de  la  tota- 
*tc  des  éléments  neuro-ganglionnaires  constituant  le  complexe  olivaire'. 


Ea  re'smné,  nous  pouvons  synthétiser  ainsi  les  lésions  précédentes  : 

1°  Au  poinl  de  vue  mijéliniquc.  —  Dégénérescence  de  la  toison  de  l’olive 
pPacipale  prédominant  sur  la  lame  ventrale,  la  saillie  latérale  et  le  pôle 
^aférieur.  Intégrité  de  la  (capsule  des  parolives  et  du  pôle  sujiérieur  de  l’olive 
^‘'‘acipale. 

Entre  les  deux  côtés  droit  et  gauche,  il  n’y  a  (ju’unc  simple  dilîérence 


•eux, 


^egré,  les  territoires  touchés  étant  les  mêmes,  c’est-à-dire  néo-cérébel- 


Le  côté  gauche  (croisé  par  rapport  à  la  lésion  du  corps  rcstiform(i) 


le  plus  intéressé. 

Au  poitil  de  vue  neiiro-ganfjlionnaire,  la  distinction  entre  les  dcu.x  côtés 
brutale  :  destruction  totale  à  gauche  dans  toute  l’étendue  du  com- 
exe  olivaire,  intégrité  absolue  à  droite. 

P  existence  d’une  connexion  croisée  olivo-cérébelleuse  est  admise  de- 


diigôiiérosconcc  de  la  toison  olivaire  droite  pourrait  s’expliquer  indépen- 
Ceiijj  fnt  de  la  dégénérescence  rétrograde  par  l’atteinte  du  faisceau  central  de  la  calotte. 
ï(iu,  ne  paraît  pas  atteint  cependant  à  l’examen  microscopique.  Il  faudrait  donc 
tnèifépi’,®  une  atteinte  légère  par  diaschisis  et  indécelahle  [lar  nos  métliodes.  l.ors 
CUs  ,®  u’ailleurs  qu’on  admettrait  l’action  du  faisceau  central  do  la  calotte  dans  notre 
qo'istatations  restent  les  mêmes  pour  l’olive  gauche.  Seules  les  connexions 
cérébollo-olivaires  deviendraient  plus  douteuses,  mais  celte  notion  est 
®*emenl  admise,  basée  ((u’elle  est  sur  il’autres  faits  ((ue  nous  rappelons  plus  loin. 


socii'rri':  de  neveoloüie  de  pahiü 


])ui8  longtonips  par  Lous  les  auteurs.  L’exisLence  de  fibres  directes,  non 
croisé(!s,  est  beaucoup  i)lus  dis<;utée.  Kolliker  d’abord,  j)lus  tard  Bechte- 
rew,  Marburg  puis  (fajal  admettent  l’existence  d’uiie  connexion  homo- 
latéral!!.  H.  Brun  diic’Mt  ainsi  un  faisceau  direct,  non  croisé,  issu  de  la 
lame  dorsale  de  l’olive  dans  sa  moitié  orale  (supérieure)  et  de  la  paro- 
live  dorsale. 

()uunt  à  la  question  du  sens  des  connexions,  elle  est  fort  discutée.  Quel-' 
(lues  auteurs  admettent  l’existence  de  fibres  cér(:bello-olivaires  mêlées  au 
contingf'ut  princij)al  olivo-cérébelleux.  Quelle  contribution  à  r<jtudc  des 
voies  olivo-cérébcllcuses  ])eut  a])porter  l’examen  ajiproidndi  de  notre  cas  ? 
A  notre  avis,  la  question  du  sens  des  connexions  est.  extrêmement  diffi¬ 
cile  à  inter])réter.  L’ensemble  des  neurones  dont  nous  nous  occuj.)ons  pré¬ 
sente  avec  la  plus  grande  facilité  le  processus  de  dégénérescence  directe 
rétrograde  et  même  transsynaptique.  Seule  une  étude  lnstologi(jue  fin® 
aux  dilTérents  stades  des  dégénéreseences  ])ourrait  donner  une  indication 
sur  la  nature  et  le  sens  des  connexions.  Bans  notre  cas,  les  lésions  sont 
fixées,  le  processus  de  sclérose  organisé  et  nous  ne  ])ensons  devoir  tirer 
aucune  conclusion  ferme  sur  le  sens  et  le  jourcentage  des  connexions 
olivo-cérébcllcuses. 

Bar  contre,  la  to]>ogray>liie  des  territoires  olivaires  en  relation  avec  1® 
cervelet  est  beaucoup  plus  ])récise.  Au  ])oint  de  vue  rayélini([ue,  nous  avons 
vu  ([ue  les  toisons  des  territoires  néo-cérébelleux  des  deux  complexes  oU" 
vaires  dégénèrent  électivement  après  une  interrujition  totale  et  unilaté¬ 
rale  du  corps  restiforme.  Les  connexions  croisées  l’emyiortent  de  beaucoup 
sur  les  connexions  directes,  les  connexions  honudatérales  étant  cei)endan!t 
indéniables.  Au  jtoint  de  vue  cellulaire,  la  section  du  corps  restiforme 
traîne  la  destruction  totale  du  conijilexe  olivaire  croisé,  le  complexe  hoio®' 
latéral  restant  rigoureusement  indemne. 

Pour  nous  et  à  titre  d’hypothèse  de  travail,  dans  notre  cas  tout  s® 
liasse  comme  si  l’on  pouvait  systématiser  les  connexions  de  l’olive  et  du- 
cervelet  de  la  manière  suivante.  11  existerait  au  poiid,  de  vue  de  l’anatoin'® 
normale  : 

1«  Un  contingent  cérébellifuge  direct  et  (;roisé  ; 


InUrniplwn  comphHe  du  corpx  reslilortne  druil  par  ramoUim^nnnd. 


Olive  gauche. 

Olive  droite. 

inyéliuiiiue 

i  Terrilüire 

1  n^'o-ci'Ti’îliclleux. 

Deslruclioii  iiilcnsc. 

■1-  -1  1  1  1  ;  +  1-  ^1 

J)L‘stpuclion 
moins  accentué® 

1  ïerriloire 

r  puliîo-c.èrèbcllcux. 

DestnieUon 

Destruction 

-f- 

Cellules  neuro-ganglioiinaires. 

Dcsl.PueUün  lolale 
du  coriiplexe. 

Inti'’grit6  totale 
du  complexe- 
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2*’  Un  continrent  cérébellipète  issu  des  cellules  neuroganglionnaires  de 
l’olive  du  côté  opposé.  Le  tableau  ci-joint  synthétise  clairement  le  bilan 
des  lésions  anatomiques  de  notre  observation. 

Cette  dilîérence  de  traitement  entre  les  cellules  neuro-ganglionnaires 
6t  les  fibres  myélinicjues  entrant  dans  la  constitution  du  complexe  olivaire 
est  tout  à  fait  inattendue.  C’est  là,  nous  semble-t-il,  un  fait  entièrement 
nouveau  qui  ne  paraît  s’expliquer  par  aucune  des  conceptions  régnantes. 

Il  est  difficile  d’expliquer  comment  la  loi  de  la  résistance  des  territoires 
paléo-cérébelleux  est  inapplicable  au  point  de  vue  cellulaire  dans  le  cas 
présent;  alors  ([u’oii  retrouve  cette  discrimination  au  point  de  vue  myé- 
linique.  Cotte  constatation  méritait  particulièrement  d’être  notée,  surtout 
lorsqu’on  se  rappelle  la  discrimination  réalisée  par  les  dégénérescences 
primitives  d’origine  toxi-infectieuse  entre  les  territoires  néo  et  paléo-cé¬ 
rébelleux. 


Addendum  à  la  séance  du  2  mai  1929. 


Étude  anatomo-clinique  d’un  ramollissement  cérébelleux  frap¬ 
pant  électivement  les  pédoncules  moyen  et  inférieur  d’un  côté. 
Du  rôle  des  artérites  aiguës  dans  certains  ramollissements 
des  athéromateux,  par  MM.  Georges  Guillain,  Th.  Ai.ajouanine,  I. 
Bektiiani),  R.  Gaucin, 


Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie  l’obser- 
''^tion  anatomo-clinique  d’un  ramollissement  localisé  dans  le  domaine 
l’artère  cérébelleuse  inférieure,  ayant  intéressé,  outre  un  certain  terri¬ 
toire  d’un  hémisphère  cérébelleux,  le  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  le 
^orps  restiforme 

Cette  observation  nous  paraît  présenter  un  intérêt  clinique  et  aussi 
Anatomique. 

Le  début  des  accidents,  à  la  suite  d’un  épisode  infectieux  prolongé  et 
Aévere  resté  indéterminé,  par  une  diplopie  avec  somnolence  marquée,  mi- 
t  en  faveur  d’une  localisation  bulbo-protubérantielle  du  virus  de 


tfincéphalite  épidémique.  Mais  le  caractère  immuable  et  stationnaire  des 
Accidents  devait,  les  mois  suivants,  du  seul  point  de  vue  clinique,  faire 
Rejeter  cette  hj'pothèse.  Cette  observation  montre  donc  une  fois  de  plus 
Aoinhien  des  lésions  mésencéphaliques  diverses  peuvent  simuler  la 
oculo-léthargique  de  la  maladie  de  von  Economo. 

Anatomiquement  eette  observation  nous  paraît  mériter  de  retenir  da- 
^Antaige  l’attention.  Comme  le  prouve  l'étude  des  coupes  sériées,  cette 


lés 


ésion  en  foyer  intéressant  le  confluent  des  pédoncules  cérébelleux  infé- 
'■'eiir  et  moyen  d’un  côté  réalise  des  dégénérescences  dont  le  trait  le 
plus  frappant  réside  en  l'atteinte  globale  pseudo-systémati.sée  de  toutes 
cs  fibres  cérébelleuses  afférentes.  11  est  en  effet  remarquable  dénoter 
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que  celte  lésion  en  foyer  a  provoqué  d’un  côté  des  dégénérescences  qui 
présentent  une  analogie  frap|)ante  avec  celles  que  l’atrophie  olivo-ponto 
cérébelleuse  réalise  de  façon  symétrique.  Enliii  les  modalités  des  dégéné¬ 
rescences  olivaires  ont  dans  cette  observation,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  le  plus  grand  intérêt. 

Du  point  de  vue  pathogénique  enfin  l’existence  d’un  processus  infectieux 
sévère  à  l’origine  de  ce  ramollissement  soulève  le  rôle  des  poussées  d’ar- 
térile  infectieuse  aiguë  dans  le  déterminisme  de  certaines  oblitérations 
vasculaires  des  athéromateux. 


M'"®  Bas...,  âgée  de  cincpiante-quatre  ans,  entre  à  l’Hospice  de  H 
Sal|)êtrière.  le  31  octobre  1925,  pour  une  paralysie  faciale  périphérique 
droite  dont  le  début  progressif  remonte  à  quelques  semaines.  Vers  le 
milieu  de  se[)lembre  la  malade  présenta  un  étal  infectieux  mal  défini  avec 
température  irrégulière  entre  3S"5  et  39",  considéré  comme  une  fièvre 
typhoïde  mais  sans  qu’on  en  ait  tenu  la  preuve  sérologique.  Cet  état  dura 
ti'ois  semaines  et  c’est  à  son  déclin  c[u’apparut,  en  même  temps  qu’une 
diplopie  qui  dure  encore,  la  parahjsie  facialedroile  (|ui  déforme  son  vi.sage- 
La  malade  ])résenta  une  somnolence  marquée  (jui  persiste  encore,  avec 
insomnie  nocturne,  A  l’entrée  à  l’hôpital  la  température  élaitauxenvirons 
de  38  '. 

L’examen  neurologi([ue  montre  tout  d'abord  l’existence  d’une  paralysie 
faciale  périphérique  typi{[ue  du  côté  droit.  Il  existe  par  ailleurs  une  di¬ 
plopie  facile  à  mettre  en  évidence  par  l’épreuve  du  verre  rouge;  le  drod 
externe  du  côté  droit  est  manifestement  parésié.  A  part  une  légère  hypocS- 
tliésie  gustative  du  côté  droit,  il  n’existe  aucune  autre  atteinte  des  nerfs 
crâniens.  La  motilité  du  voile  et  du  pharynx  est  normale  ;  le  réflexe 
pharyngien  elle  réflexe  vélo-palatin  sont  aussi  normaux  ;  il  existe  cepeO' 
dant  une  dysartbrie  transitoire  très  nette  à  certains  moments,  lorsqu® 
l’interrogatoire  se  prolonge. 

La  démarche  est  normale,  ré((uilibre  bien  assuré. 

La  force  segmentaire  des  membres  est  normale.  Aucun  signe  de  pU' 
ralysie. 

Les  réflexes  tendineux,  vifs  à  droite,  sont,  à  gauche,  normaux 
memhre  suj)éricur,  exagérés  très  nettement  et  polycinétiques  au  membre 
inférieur,  sans  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule. 

Les  réflexes  cutané-plantaires  se  font  en  flexion  des  deux  côtés.  Les  ré 
llexes  cutanés  abdominaux  sont  normaux  aussi  bien  à  gauche  qu’à  droit®’ 

Les  sensibilités  tactile  et  thermique,  les  sensibilités  profondes  sont  nc* 
males  des  deux  côtés,  par  contre  l’ hyperesthésie  à  la  douleur  et  au  diapO^^’’^ 
est  très  marquée  sur  l’ensemble  des  téguments. 

Pas  de  troubles  sphinctériens.  Pas  de  troubles  lropbi(iues. 

Les  signes  cérébelleux  sont  discrets,  ne  consistant  qu’en  une  légè>’® 
dysméirie  du  membre  supérieur  droit. 
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Examen  oculaire.  — •  Les  pupilles,  égales,  réagissent  bien  à  l’accommo- 
Jation,  mais  sont  paresseuses  à  la  lumière.  Il  existe  du  nystagmus  dans 
les  mouvements  de  latéralité  du  l'egard  à  droite  comme  à  gauche.  A 
part  l’atteinte  légère  du  VI  droit,  il  n’existe  pas  de  paralysie  oculo-mo- 
trice.  On  note  un  léger  spasme  palpébral  gauche.  L’acuité  visuelle  est  de 
^/lO,  à  droite  comme  à  gauche.  Le  fond  d’œil  est  normal  des  deux  côtés. 

Examen  labyrinthique  (7  novembre  1925).  Oloscopie  normale.  Rhinosco- 
Pie,  rien  à  signaler.  Pharynx  et  larynx  normaux.  Diapasons  :  OD,  perçus 
jusqu’au  128  ;  OG,  tous  perçus,  Weher  :  latéralisé  à  gauche.  Nystagmus 
spontané  dans  le  regard  vers  la  droite.  lüpreuve  de  Barany  à  24“  :  du  côté 
gauche,  à  75  centimètres  euhes,  augmentation  du  nystagmus  spontané  ;  à 
100  centimètres  cubes,  déviation  segmentaire.  Du  côté  droit,  à  100  centi- 
niètres  cubes,  nystagmus  net,  aucune  déviation  segmentaire.  En  conclu¬ 
sion  ;  les  systèmes  vestibulaires  de  cette  malade  sont  normaux,  il  semble 
y  avoir  une  lésion  de  l’association  cérébello-vcstibulaire  droite. 

Un  second  examen  oculaire,  pratiqué  le  9  décembre,  confirme  l’existence 
'liin  nystagmus  dans  les  mouvements  de  latéralité  et  de  verticalité. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Liquide  clair;  tension  de  60  en 
Position  assise  au  manomètre  de  Claude;  albumine,  0  gr.  40  ;  réaction 
^0  Pandy  positive,  réaction  de  Weichbrodt  négative  ;  réaction  de  Was- 
Seriiiann  complètement  négative  dans  le  liquide  (comme  d’ailleurs  dans 
1®  sang  ;  réaction  du  benjoin  colloïdal  0000022222000000. 

Eexamen  radiographique  du  crâne,  est  entièrement  négatif. 

Hypertension  artérielle  à  24/8  avec  clangor  aortique.  Pas  d’albuminurie. 

L’existence  chez  cette  malade  d’une  paralysie  faciale  périphérique 
'^l’oite  avec  quelques  signes  de  spasmodicité  du  membre  inférieur  gauche 
^'’oquait  une  lésion  de  la  région  protubérantielle,  et  la  légère  dysmétrie 
*^*1  membre  supérieur  droit,  l’atteinte  même  delà  VI®  paire  droite,  parais- 
’^^ient  confirmer  celte  localisation  topographique. 

L'étiologie  des  lésions  était  plus  difficile  à  préciser.  Une  tumeur  parais- 
improbable.  Un  foyer  de  ramollissement  de  la  région  protubéran- 
‘jelle  semblait  assez  vraisemblable.  Cependant  l’existence  au  début  de 
J  affection  d’un  épisode  infectieux  prolongé,  mal  défini,  l’apparition  de 
®  iliplopie.  la  somnolence  marquée  ayant  survécu  à  l’épisode  fébrile. 
Pouvaient  militer  en  faveur  d’une  localisation  bulbo-protubérantielle 
^lune  névraxite  épidémique. 

Led  iagostic  d’encéphalite  épidémique  fut  éliminé  dans  les  semaines 
Suivantes,  car  les  symptômes  restèrent  permanents,  sans  modifications. 

^ar  la  suite,  en  effet,  pendant  les  deux  années  qu’évolua  l’affection  sous 
Oos  yeux,  rien  de  très  saillant  ne  vint  modifier  le  tableau  nem-ologique. 

Lne  nouvelle  ponction  lombaire,  pratiquée  en  juillet  1927,  devait  mon- 
‘'■O'-la  dispa  rition  de  la  formule  d’irritation  méningée  qui  avait  accom¬ 
pagné  l’épisode  initial.  Le  liquide  clair  d’une  tension  de  46  contenait 

gi'.  22  d’albumine  et  0,5  lymphocyte.  La  réaction  du  benjoin  colloïdal 
'^‘oscrivait  comme  suit  0000022210000000. 

nouvel  examen  neurologique,  le  5  juillet  1927.  n’ajoutait  aux  signes 
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déjà  observés  ([iie  des  troubles  de  la  démarche  appnrus  progressivement, 
la  malade  est  alors  obligée  de  s’accrocher  aux  objets  cjui  l’entourent, 
cir  elle  a  une  tendance  constante  à  tomber  du  côté  gauche. 

Des  crises  d’œdème  aigu  du  pounion  se,  produisent  dans  les  derniers 
mois  de  1927  ;  la  mort  survient,  le  11  janvier  1928,  au  cours  d’une  crise 
d’asph3’xie. 


Etudk  ANATOMiyuE.  —  A  l’examen  des  centres  nerveux,  on  est  frappé 
par  une  athéromatose  cérébrale  dilîuse  frappant  les  gros  troncs  artériels 
(tronc  basilaire,  artères  vertébrales  et  sylviennes).  Sur  les  coupes  hori¬ 
zontales  sériées  des  hémis])héres,  on  vérifie  l’existence  de  nombreuses 
lacunes  des  noj'aux  gris  centraux,  en  particulier  du  putamen. 

La  face  antéro  latérale  droite  du  tronc  céréirral  est  déprimée  et  au  tou¬ 
cher  on  constate  l’existence  d'un,  raiiiollissement  détruisant  le  pédoncule 
cérébelleux  moyen  droit,  le  corps  restifornie  homologue  un  peu  avant  son 
entrée  dans  l’album  cérébelleux  central. 

Les  pyramides  sont  indemnes,  les  olives  forment  une  saillie  normale. 
L’artère  cérébelleuse  inférieure  droite  est  le  siège  d’une  athéromatose  in¬ 
tense,  elle  est  presque  complètement  oblitérée  au  moment  où  elle  croise 
le  llocculus. 

La  face  inférieure  de  l’hémisphère  céréJjelleux  droit  est  partiellement 
détruite  |)ar  un  ramollissement  à  |)rédominance  corticale  atteignant  le?' 
lobules  fusiforme  et  grêle  et  une  partie  de  l'amygdale.  Le  noyau  dentelé 
droit  est  indemne. 

Le  tronc  cérébral  est  débité  en  tranches  minces  sériées.  Des  coupes 
successives  au  Weigert  permettent  de  se  rendre  compte  de  l’étendue 
des  dégénérescences  secondaires. 

Mésocéphale.  —  Le  noyau  rouge  droit  présente  une  très  légère  atrophi* 
parra[)port  au  côté  gauche,  mais  sa  myélinisation  est  indemne  et  sa  cap' 
suie  normalejiient  constituée.  A  gauche  il  existe  dans  le  pied  du  pédoncuh 
une  dégénérescence  légère  des  fibres  fronto-|)ontine.s,  en  rapport,  vraiseiU' 
blablement,  avec  une  lacune  sus-jacente  dans  le  cür|)s  strié.  Le  leroniS' 
eus  latéral  droit  ne  présente  aucune  anomalie  avant  sa  terminaison  daU® 
le  tubercule  quadrijumeau  postérieur. 

Proluhérunce  supérieure.  —  Rien  de  bien  net,  à  part  une  pâleur  dans  h® 
fibres  fronto-])ontines  gauches  au  voisinage  du  raphé  médian .  On  retronv® 
une  légère  liémiatrophie  j)rotubérantielle  droite. 

Protubérance  moijeune.  —  La  couj)e  passe  par  la  ])artic  la  j)lus  éle''^® 
du  ramollissement.  Le  pédoncule  cérébelleux  moyen  droit,  coupé  ici  trè® 
obli([uement,  est  complètement  détruit.  En  arrière,  ce  raniollis.seinfi®'^ 
reste  nettement  éloigné  du  lemniscus  médian. 

A  signalera  gauche,  à  la  jonction  du  pied  et  du  pédoncule  cérébella'^’^ 
moyen,  la  présence  de  minuscules  lacunes  en  voie  de  développement. 

Les  libres  ponto-cérébelleuses  sont  dégénérées  en  grand  nombre,  • 
l)ar  atteinte  directe,  soit  par  dégénérescence  rétrograde.  Le  stratum  ®“ 
perficiale,  à  gauebe,  est  nettement  visible.  Dans  lu  calotte  le  pédonc^' 


soi^ 
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cérébelieux  supérieur  droit  est  atropliié,  mais  ne  ])résenle  aucune  dégéné¬ 
rescence  fasciculaire.  Le  faisceau  central  de  la  calotte  est  intact  ainsi  ejue 
le  faisceau  longitudinal  postérieur. 

Protubérance  inférieure.  —  La  coupe  passe  immédiatement  au-dessus 
du  sillon  hulbo-protubérantiel.  Le  ramollissement  s’étend  en  profondeur 
jusciu’au  IV'-'  ventricule  et  détruit  la  totalité  du  pédoncule  cérébelleux 
moyen  droit.  Il  sectionne  également,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte 
par  comparaison  avec  le  côté  opposé,  les  fibres  du  corps  restiforme  qui 
sont  normalement  recouvertes  par  lui  à  ce  niveau.  Les  fibres  ponto-céré- 
belleuscs  sont  complètement  dégénérées.  Cette  dégénérescence  se  pour- 


Kig.  :i,  -  111111)0  Hupclicur  (Wcigerll.  linniDlIiHSi'mo.il  du  ciirpK  ri'slirorivf  droit,  scleiw  nlivniro  gnudie' 

suit  au  delà  de  la  ligne  médiane  dans  tout  le  pied  du  pont  ;  il  en  résulte 
un  aspect  singulier  très  comparable  à  celui  qu'on  observe  dans  les  protu¬ 
bérances  d’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse. 

Les  fibres  ityramidales  motrices  bien  myélinisées  sont  les  seuls  élé¬ 
ments  encore  myélinisés  dans  toute  l’étendue  du  ])ied  de  la  protubérance- 

En  dehors  du  foyer  destructif  dans  le  pédoncule  cérébelleux  moyeu 
droit  on  retrouve 'de  rares  trousseaux  de  fibres  myélinisées  qui  provien¬ 
nent  sans  doute  d’une  faible  portion  du  pédoncule  cérébelleux  moyen 
droit  encore  indemne  dans  sa  partie  toute  supérieure.  Les  fibres  oblique¬ 
ment  descendantes  en  bas  et  au  dehors  n’ont  pas  été  touchées  parle 
ramollissement  plus  bas  situé. 

Bulbe  supérieur.  —  La  coupe  passe  immédiatement  au-dessous  du 
Ion  bulbo-iirotubérantiel. 

Le  ramollissement  prend  ici  un  aspect  cavitaire  ovalaire  sur  la  coupe,  1^ 
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l'I^.  4.  —  liiilbf  moyi'ii  cWc'igi'il).  l’Alcur  du  corps  rcsliformc  droit.  Sclérose  olivnire  gauche. 


Fig.  5.  —  nulhe  inféi  leiir  (NVeigert).  ScIltosc  otivaiie  ü  prec 
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répond  aux  2/.'}  cxlornes  du  corps  rcslifornie.  Quant  au  1/3  interne  il  est 
coniplèteinent  dégénéréet  privéde  toute  libre.  Le  corps  juxta-restirorineest 
relativement  indemne.  Les  libres  vestibulaires  et  le  noyau  de  Deiters 
sont  encore  reconnaissables  bien  (pie  très  ajipauvris  en  fibres  et  en  cel¬ 
lules  ;  il  en  est  de  même  delà  substance  gélatineuse  de  Rolando  et  de 
la  racine  descendante  du  V.  Les  noyaux  coebléaires  sont  entièrement  dé¬ 
truits. 

Le  système  des  fibres  arciformes  internes  est  très  diminué  à  droite, 
seules  persistent  (juel([ues  fibres  jiostérieures.  Il  en  résulte  un  éclaircis¬ 
sement  anormal  du  raphé  avec  un  aspect  médio-sagittal  en  coup  de  hache 
(pi’il  est  habituel  de  trouver  dans  les  atrophies  olivo-pontines. 


Les  olives  hulhaires  sont  profondément  dégénérées,  surtout  celle  de 
gauche  cpii  présente,  en  plus  d’une  destruction  cellulaire,  une  atroph*® 
très  nette.  Les  feutrages  intra  et  extraclliaires  sont  très  appauvris,  surtoul 
à  gauche. 

Le  fait  dominant  de  cette  étude  des  olives  réside  dans  les  constate' 
lions  suivantes  : 

I"  Au  ])oint  de  vue  myélinicpie,  destruction  bilatérale  de  la  toison  de® 
olives,  nettement  prédominante  dans  le  territoire  néo-cérébelleux  du  coni' 
plexe  olivaire  et  nettement  à  gauche  ; 

2°  Au  j)oinl  (hî  vue  cellulaire,  destruction  cotiiplète  du  complexe  olivs"*^ 
croisé,  c’est-à-dire  cauchc  alors  cpie  le  droit  est  indemne. 

Unlbc  moijcn.  —  Le  ramollissement  s’é|)uise  très  rapidement,  i)crd  so» 
caractère  cavitaire  et  se  réduit  surtout  à  des  lésions  purement  dégénéra 
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tives.  Les  zones  de  dégénérescence  s’étendent  maintenant  sur  la  subs¬ 
tance  gélatineuse  de  Rolando  et  sur  la  racine  descendante  du  XI.  Quel¬ 
ques  fibres  des  nerfs  mixtes,  les  plus  supérieures,  sont  sectionnées.  Le 
faisceau  solitaire  est  indemne.  L’accentuation  des  lésions  de  l’olive  gau¬ 
che  se  poursuit  ;  il  y  a  maintenant  une  opposition  brutale  entre  les  deux 
olives.  Au  niveau  des  pyramides  il  existe  une  légère  pâleur  à  droite. 

Bulbe  inférieur..  —  La  coupe  passe  par  la  déeussation  des  pyi-amides. 
Le  ramollissement  est  terminé.  On  n’observe  qu’une  légère  dégénérescence 
descendante  pyramidale  droite  et  trigéminale  homologue.  Au  niveau  du 
collet  du  bulbe  on  distingue,  en  plus  de  la  dégénérescence  descendante  de 
la  racine  du  V,  une  dégénérescence  spino-cérébelleuse  droite  en  rapport 
■avec  des  dégénérescences  du  l'aisceau  hétérogène  dans  la  région  du  bullre 
moyen. 

Maelle  ceroicnle.  —  Sur  une  coupe  de  moelle  cervicale  on  reconnaît  faci¬ 
lement  à  gauche  une  légère  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal  croisé  ; 
à  droite,  du  faisceau  pyramidal  direct  et  des  contingents  spino-cérébel- 
leux  directs  et  croisés 


Un  certain  nombre  de  particularités  anatomiques  et  cliniques  méritent 
de  retenir  l’attention. 

I.  —  Au  point  de  vue  clinique,  les  symptômes  cadrent  entièrement 
avec  les  lésions,  pour  ce  qui  est  de  l’atteinte  des  nerfs  crâniens  de  la 
région  bulbo-protubérantielle.  Quant  aux  signes  légers  de  spasmodicité 
du  côté  gauche,  ils  s’expliquent  par  un  retentissement  de  voisinage,  car 
les  voies  motrices  ne  sont  pas  directement  atteintes. 

C’est  à  un  phénomène  analogue  que  paraissent  devoir  être  attribuées 
Cette  hyperesthésie  à  la  douleur  et  cette  hyperesthésie  au  diapason  très 
frappantes  chez  notre  malade,  ou  bien  encore  à  une  atteinte  de  contin¬ 
gents  sensitifs  protubérantiels. 

La  pénurie  de  signes  cérébelleux  n’esl  pas  moins  importante  à  noter 
Le  n’est  que  très  tardivement  qu’apparurent  des  troubles  de  la  statique 
«vec  déséquilibration  et  tendance  à  la  chute  vers  la  gauche  ;  la  légère 
dysmétrie  du  membre  supérieur  droit  fut  cependant  précoce  et  persis¬ 
tante. 

H  —  Au  point  de  vue  étiologique,  l’épisode  fébrile  initial,  la  somno¬ 
lence  marquée  joints  à  la  diplopie  paraissaient  orienter  vers  l’existence 
dune  névraxite  épidémique  à  localisation  bulbo-protubérantielle.  En 
lait  notre  observation,  s'ajoutant  à  nombre  d’autres  sur  les([uelles  nous 
avons  déjà  insisté,  montre  qu'une  lésion  en  foyer  dans  la  région  mésencé- 
phalicpie  peut  amener  des  signes  analogues  à  ceux  de  l’encéphalite  épidé- 
.•aique. 

Le  point  le  plus  intéressant  à  noter  est  la  possibilité  d’une  arlé- 
*'ite  aiguë  à  l’origine  de  ce  ramollissement.  Bien  que  les  vaisseaux  céré- 
l’raux  soient  atteints  d’une  athéromatose  diffuse,  11  est  probable  qu’une 
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poussée  aiguë  d ’artérilc  infectieuse  a  été  la  cause  des  accidents.  L’épi¬ 
sode  infectieux  fébrile  et  sévère  qui  a  préludé  à  ceux-ci  est  là  pour  appuyer 
cette  hy])othèse.  Dans  bien  des  cas  de  rainollissenient  cérébral,  nous 
croyons  que  le  rôle  d’une  artérite  aiguë  ou  subaiguë  mérite  souvent 
d’clre  envisagé,  artérite  aiguë  ou  subaiguë  se  produisant  d’ailleurs  sur 
des  vaisseaux  déjà  chroniquement  athéromateux  ou  scléreux. 

Par  ailleurs  notons  que  le  siège  superficiel  du  ramollissement  explique 
le  retentissement  méningé  irritatif  que  notre  première  racbicentèse  a  mis 
en  évidence. 

III.  —  Au  point  de  vue  anatomicpie,  il  est  tout  particulièrement  intéres¬ 
sant  de  constater,  consécutivement  à  une  lésion  focale,  la  dégénérescence 
rétrograde  et  directe  de  toutes  les  voies  cérébelleuses  centripètes  ;  la  lé¬ 
sion  limitée  au  confluent  des  pédoncules  cérébelleux  moyen  et  inférieur 
a  réalisé  unilatéralement  ce  que  l’on  observe  bilatéralement  dans  l’atro¬ 
phie  oli vo-ponto-cérébelleuse  de  Dejcrine  et  Thomas. 

De  plus  non  moins  importante  est  la  double  constatation  suivante  : 

1"  L’action  trophique  rigoureusement  croisée  et  unilatérale  du  corps 
restiforme  sur  la  totalité  des  cellules  neuro-ganglionnaires  du  complexe 

2"  L’action  bilatérale,  mais  à  prédominance  croisée,  du  corps  restiforme 
sur  le  feutrage  myélinique  des  territoires  néo-cérébelleux  du  complexe 
oli  va  ire. 


Notes  sur  la  déficience  du  groupe  “  Appendeur  ”  dans  les  séquelle  s 
paralytiques  de  poliomyélite,  par  M.  Gabriel  Bidou. 

Parmi  les  déficiences  motrices,  séquelles  de  paralysie  infantile  du 
type  inférieur,  qui  ont  un  retentissement  sur  l’équilibre,  la  marche  et 
la  récupération  fonctionnelle  du  paralytique,  il  en  est  une  qui  [)résente 
un  caractère  de  gravité  particulière  :  c’est  celle  du  groupe  musculaire 
petit  et  moyen  fessier  et  fascia  lata. 

Nous  l’avons  dénommé  t/rnupe  des  appendetirs,  voulant  exprimer,  pa*’ 
cette  appellation,  son  action  même  (jui  est  de  maintenir  nppe.ndn  1® 
membre  inférieur  au  bassin.  G’est  un  agent  de  liaison  (pii,  s’il  vient  à 
perdre  sa  tonicité,  son  potentiel  musculaire,  ne  permet  idus  au  membre 
de  jouer  son  rôle  dans  la  statique  humaine  et  à  plus  forte  raison  dans 
la  marche. 

Dans  sa  Phiisiologie  des  rnoiiDemenls,  Duchenne  de  Boulogne  indique  bie» 
l’action  de  ce  groupe.  Le  trouble  fonctionnel,  dit-il,  qui  m’a  le  ])lus  frappé' 
chez  les  individus  dont  le  moyen  et  le  petit  fessier  étaient  atro[)hiés,  c’est 
l’inclinaison  du  bassin  du  côté  opposé,  lorsqu’ils  se  tenaient  debout.  .Mors, 
no  pouvant  redresser  le  bassin,  ils  inclinaient  fortement  le  tronc  du  côt^ 
reposanl  sur  le  sol,  pour  le  ramener  dans  la  ligne  de  gravité. 

Ür,  celte  déficience  musculaire  peut  être  considérée  comme  une  eonS' 
Idiile. 

G’c.st  en  étudiant  les  déficiences  musculaires  i)aralyti(iues,  dans  ih* 
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but  de  récupération  fonctionnelle,  que  nous  avons  été  frappé  de  la  cons¬ 
tance  de  cette  atrophie,  qui  de  par  ses  conséquences  fonctionnelles  pré¬ 
sente,  nous  le  répétons,  un  caractère  de  gravité  exceptionnel. 

hn  effet,  s’il  importe  peu  dans  un  cas  de  paraplégie  flasque  totale, 
qu’un  groupe  musculaire  isolé  ait  conservé  ou  non  un  léger  potentiel  mus¬ 
culaire,  puisqu’il  faut  considérer  l’impotent  comme  un  mandrin  à  engaine 
dans  un  appareil  automati(iue,  il  n’en  est  pas  de  même  quand  le  malade, 
récupéré  à  première  vue,  ne  présente  que  cette  seule  déficience  des  appen- 


qui,  malgré  son  faible  volume,  joue  un  rôle  prépondérant  dans  la 
•’estitution  de  la  force  motrice. 

J,  Nous  avons  recherché  systématiquement  depuis  plusieurs  années 
^^istence  de  cette  déficience,  et  nous  ne  l’avons  jamais  vu  faire  défaut. 
Çtte  constant, e  est  malheureusement  méconnue  de  la  part  des  orthojié- 
'^tes,  si  l’on  en  juge  par  les  appareils  courants  de  la  prothèse  actuelle. 
.*^opendant  Duchenne  de  Boulogne  avait  déjà  pensé  qu’il  était  néces- 
de  faire  porter  un  appareil  prothétique  aux  enfants  atteints  de 
''be  paralysie,  et  il  conseillait  d’attacher  à  la  partie  supérieure  du  tuteur 
^ccne  (le  l’appareil,  au  niveau  de  l’articulation  tihio-fémoralc,une  courroie 
Astique  de  caoutchouc  et  de  fixer  son  autre  extrémité  à  la  jtartie  anté- 
et  inférieure  d’une  ceinture  ou  d’un  corset,  puis  de  tendre  un  jieu 
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cette  courroie  pour  neutraliser  l’action  rotatrice  en  dehors  de  l’iliaque 
psoas  pendant  l’oscillation  du  membre  intérieur  d’arrière  en  avant. 

Cette  conception  d’appareillage,  pour  vraie  dans  son  principe  qu’elle 
est,  ne  serait  pas  applicable  utilement  en  l’état.  Ije  problème  de  soutien 
du  membre  inférieur  est  un  jieu  plus  compliqué,  comme  nous  allons  le 
voir. 

Nous  disons  donc  que,  (juel  ([ue  soit  l’état  de  récupération  fonctionnelle 
de  la  musculature  ]>uralyti(pie,  la  seule  déficience  des  apj»endeurs  con¬ 
damne  le  malade  à  une  infirmité  dans  la  stati(iuc  et  à  une  claudication 
dans  la  marebe  (pii  sera  plus  ou  moins  manjuée,  selon  le  poids  du 
corps. 

Nous  savons  r[ue  l’action  du  groupe  appendeur  est  de  placer  le  membre 
inférieur  en  abduction  d’abord  et  de  l’écjuilibrer  ensuite  en  rotation  pu^' 
le  jeu  Hynergiqu(;  des  fais(a;aux  du  moyen  fessier.  Quant  au  fascia  lat^' 
son  nile  est  de  réunir  fortement  la  cuiss(!  au  bassin,  en  tension  passive  et 
d(!  la  fléchir  sur  le  bassin,  au  moment  de  sa  contraction. 

Si  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue  de  la  récupération  fonctionnelle 
nous  voyons  qu(j  puisque  la  liaison  entre  les  deux  parties  squelettiques, 
bassin  et  membre  inférieur,  est  rompu,  il  est  de  toute  évidence  que  pou^ 
le  remplac(ir,  il  faudra  réunir  artificiellement  le  bassin  à  la  semelle  plai^' 
taire  de  façon  à  «  ponter  »,  si  j’ose  dire,  la  zone  déficiente,  et  ne  p®* 
se  contenter,  comme  on  le  voit  trop  souvent,  d’un  appareil  cuissard  et 
jambicr. 

(hi  peut  se  rendre  compte  facilement  et  sans  grand  calcul  de  la  vale^f 
d(!  la  déficience  d’un  grourie  af)pcndcur  i)ar  opposition  avec  l’action  du 


)lé' 


ice  d’un  groupe  appendeur  par  opposition  i 
group(!  ofiposé,  et  mieu.x  comprendre  ainsi  pourquoi  le  malade  monopl 
gi(|u(!,  par  exemi)le,  est  condamné  à  boiter  toujours  et  de  plus  en  plus,  u** 
fur  et  à  mesure  de  l’épuisement  musculaire  du  groupe. 

Pour  évaluer  largement  le  travail  d’un  groupe  musculaire  on  peut  p’’*’ 
céder  de  la  façon  suivante  : 

On  sait  (|ue  le  travail  est  le  produit  de  la  force  par  l’cîspace  parcouru  ' 


T  =  F  X  e 


.oo® 


est  le  poids  du  membre,  force  dynamométrique  que  nous  pouv( 
évaluer. 

J.e  membre  intérieur,  en  effet,  représente  les  2/10«  du  poids  total 
corps.  Si  nous  admettons  (|uc  le  malade  pèse  70  kilos,  le  poids 


mimibre  sera  doue  de  Id  kilos.  Imaginons  maintenant  ((ue  le  nu* 
porte  le  nnnubre  en  abduction  é  45”,  la  longueur  du  membre 
80  cm.,  et  nous  verrons  que  la  projection  de  ce  levier  représente  un  u 
min  parcouru  de  57  cm. 

J.e  travail  fourni  par  le  groupe  appendeur  sain  pour  porter  en  ub 
tiou  le  membre  à  45”  sera 


T  =  14  X  47  =■•  7  kg.  08 
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Si  donc,  un  malade  ne  présentant  que  la  seule  déficience  d’un  groupe 
appendeur  était  livré  à  lui-même,  sous  le  protexte  que  son  abduction 
n’est  pas  totalement  abolie,  on  pourrait  par  la  simple  mesure  de  l’am¬ 
plitude  maxima  du  mouvement,  par  conséquent  du  chemin  parcouru, 
évaluer  la  mesure  de  la  déficience  et  noter,  dans  des  temps  difïérents, 
l’épuisement  progressif  musculaire. 

L’appareillage  de  soutien  est  donc  indispensable,  malgré  toute  la  ré¬ 
pugnance  que  l’on  peut  avoir  à  faire  porter  un  appareil  à  un  malade  aussi 
peu  atteint. 

La  claudication  que  nous  observons  dans  ces  cas  a  quelque  chose  de  très 
particulier.  Ce  n’est  pas  la  boiterie  du  coxalgique,  par  exemple,  car  le 
nialade  ne  tombe  pas,  quand  il  s’appuie  sur  le  membre  au  moment  de 
simple  appui,  il  se  «  casse  »  au  niveau  de  l’articulation. 

Examinons  le  détail  de  cette  attitude  et  voyons  comment  un  mono- 
plégique  oriente  l’ensemble  de  son  corps  dans  la  station  ou  dans  la 
Riarche  {schéma). 

RC  ligne  hk  iliaque. 

RB’  et  CC’,  membres  inférieurs. 

A,  milieu  de  CB. 

AT,  ligne  médiane  du  tronc,  sur  laquelle  se  trouve  le  centre  de  gravité  G. 

Le  poids  P  passant  par  le  milieu  A  du  levier  BC  est  compensé  par  les 
•■éactions  du  sol  de  valeur  P  /2  et  dirigées  suivant  B’B  et  C’C. 

Lorsque  le  malade  s’inclinera  vers  la  droite,  par  exemple,  il  déplacera 
^on  centre  de  gravité  do  G  en  G’  et  la  force  P’  rencontrera  le  levier  en  O. 
Re  bras  OC  étant  trois  fois  plus  court  que  le  bras  OB,  la  réaction  CC’ 
Sera  .1/4  de  P. 

Si  nous  admettons  que  P  soit  égal  à  56  kg.  par  exemple,  nous  verrons  que 

réaction  CC’  sera  de  42  tandis  que  celle  de  BB’  sera  de  14  kg.  Par  réflexe 
stati(juc,  le  malade  se  portera  donc  largement,  ainsi  que  Duchenne  de 
Boulogne  l’avait  parfaitement  remarqué,  sur  le  membre  sain  opposé  pour 
Rbérer  autant  que  possible  le  membre  parétique  de  la  charge  du 
'^orps. 

Le  fait  d’avoir  perdu  la  tonicité  de  scs  appendeurs  détermine  égale- 
“^ent  un  allongement  apparent  du  membre  inférieur,  si  l’on  vient  à  soule- 
'’er  le  malade  et  au  contraire  un  raccourcissement  si  on  le  place  à  l’appui 
le  sol. 

Ce  mouvement  alternatif  d’ascension  et  de  descente  du  fémur  s’explique 
Psp  l’oscillation  de  la  bielle  coxotrochantérienne,  devenue  folle,  au  bout 
son  attache  cavitaire. 

Ces  considérations  déterminent,  par  raisonnement,  le  mode  de  récu¬ 
pération  fonctionnelle  à  adopter,  selon  un  type  général  d’appareillage  qui 
*®rait  théoriquement  composé  d’une  ceinture  portant  un  point  d’attache 
^^hérieur  à  la  délicicncc  et  reliée  au  sol  par  une  pièce  de  charpente  rigide 
adhérente  au  membre. 

Nous  avons  essayé,  pour  des  raisons  de  moindre  désagrément,  de  nous 
*^°atentcr  d’une  ceinture  et  d’un  cuissard  reliés  par  une  double  articulation 
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médiane  (c’est-à-diro  au  niveau  de  la  4®  lombaire)  et  coxo-fémorale.  Mais 
le  résultat  fut  insullisant.  Semblable  appareillage  ne  maintient  pas  assez 
le  rapport  entre  la  cuisse  et  le  bassin,  et  au  moment  du  simple  appui' 
([uand  le  poids  total  du  corps,  augmenté  du  travail  dù  au  déplacement, 
est  réceptionné  par  le  seul  membre,  il  y  a  tassement  et  fléchissement  au 
niveau  du  groupe  déficient.  Kt  si  la  claudication  est  atténuée,  elle  n’est 
pas  supprimée. 

Il  faut  donc,  à  regret,  compliquer  un  peu  l’appareillage  et  continuer 
l’apimi  jusqu’au  sol.  Gwù  ])eut  se  réaliser  par  dilîérents  dispositifs,  mais 
le  ]ilus  simple  est  le  meilleur.  Il  consiste  ;'i  acconipagner  le  membre  jusqu’à 
la  semelle  de  la  chaussure  par  une  attelle  latérale  d’acier,  profilée  selon  la 
courbe  du  membre,  et  articulée  naturellement,  aux  points  «  genou  »  et 
«  malléolaire  ».  Elle  sera  fixée  à  l’instar  d’un  sahot  de  Vend.  Ainsi,  au 
moment  de  l’appui,  le  bassin  doublé  de  l’cngainement  sera  «  reçu  »  di¬ 
rectement  au  sol,  et  le  groupe  api)endcur  sera  libéré  de  toute  action  de 
])0usséc  verticale. 

Il  nous  a  semldé  que  la  d(' fi(;iencc  des  appendeurs,  considérée  soit  comme 
une  séquelle  conslante  de  paralysie  infantile  intérieure,  soit  comme  un 
]»rohlème  de  récupération  fonctionnelle  d’une  solution  délicate,  présentait 
un  intérêt  sullisant  pour  faire  l’objet  d’une  communication. 

Obésité  glandulaire  précoce  avec  atrophie  optique, 

l)ar  .M.M.  b’élix  Tiuuuk.n,  Henri  Schaui  run  et  .leaii  Ui.um. 

l/obésité  infantile  soulève  do  multiples  problèmes,  plus  complexes 
encore  que  chez  l’adulte,  et  souvent  impossibhîs  à  résoudre.  Les  limite^ 
enLr(!  l’ohésité  physiologi(|uc  et  l’obésité  pathologirpie  ;  l’action  respeC' 
live  lies  diverses  glandes  endocrines,  glandes  génitales,  hypoi'hysc. 
;icccssoircment  l.hyroïdc  ;  le  réde  des  centres  végétatifs  de  la  région  infu*)' 
dibulo-tubérienne  dans  la  genèse  de  l’obésité,  et  leur  intervention  pr*' 
mitive  ou  secondaire  à  celui  des  troubles  des  sécrétions  endocrines  > 
l’origine  et  le  mi'canisme  des  atrophies  opLiipies  au  cours  de  certaine^ 
obiisités  glandulaires  ?  Autant  de  questions,  autant  do  jtroblèmes  b'®® 
dillicilemcnt  solubles,  et  (pie  jiose  le  jeune  malade  (jiie  nous  vous  P®®” 
sentons. 

I.’ciifiiiil.  l'i'...,  lie  .')  ans,  csl,  amené  à  la  consiilLaLion  de,  la  C;iiiii(|U(!  ophtalniw'"' 
^riiine  lie  I  I  lôl.el-Dien,  le  2'.)  avril,  pour  sa  cécité. 

.\ntécédeiil,s  héréditaires  :  l'arents  Ideii  portants  non  oheses.  l’as  ifohéscs  dans  ' 
famille,  l.a  mère  a  en  deux  enfants  ;  la  première  une  [letite  Mlle  de  7  ans  bien  porta'' 
non  obèse  ;  le  second,  notre  malade,  l’as  de  fausses  couches.  ^ 

Antécédents  personnels  :  tfrossesso  normale.  i\e  a  terme;  a  marché  à  18  mois  >  ^ 
causé  à  rà^'e  habituel.  L’enfant  pesait  .3  kilos  a  la  naissance.  17  livres  à  2  mois,  21  1'')''®“ 
à  ,3  mois.  1, 'obésité  s’est  développée  dés  les  primuismoi^  1 1  surtout  dans  les  premièr® 
années  de  la  vie.  Il  semble  ipie  depuis  une  année  l'enlant  s'est  arrêté  de  yros-sir- 

L’enfant  ne  sembla  avoir  jamais  vu,  jamais  distiiifçué  le  jour  de  la  nuit  ;  il  ne  sem 
au  dire  de  la  niére,  jamais  avoir  lixé  un  objet. 

■Aucune  maladie  particulière  à  noter  dans  les  antécédents. 
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Eial  actuel.  L’enfant,  qui  mesure  104  cm.  et  pèse  32  kilos,  présente  une  obésité  à 
certains  égards  monstrueuse.  Elle  intéresse  le  tronc  et  les  quatre  membres.  Les  épaules 
Sont  larges.  Les  membres  supérieurs  volumineux.  L’enfant  mesure  à  la  taille  68  cm., 
et  l’on  observe,  au  niveau  du  thorax,  des  bourrelets  de  graisse  séparés  par  des  plis. 
Les  seins  font  saillie  et  se  détachent,  sans  gynécomastie  à  proprement  parler.  Le 
Ventre  est  volumineux  et  bombe  en  avant.  Mais  cette  obésité  est  élective  en  ce  sens 
qu’elle  prédomine  manifestement  au  niveau  du  bassin  qui  est  large,  du  pubis,  et  des 
fesses  qui  se  détachent  par  leur  masse.  Les  membres  inférieurs  sont  relativement  plus 
Volumineux  que  les  supérieurs.  Les  cuisses  mesurent  38  cm.  de  circonférence.  Les  extré¬ 
mités  sont,  au  contraire,  relativement  épargnées;  les  mains  et  les  pieds  sont  potelés, 


pas  spécialement  volumineux.  La  nuque  n  est  nullemeiil  adipeuse,  pas  plus 
•’extrémité  céphali(pie,  dont  le  visage  coloré  et  non  empété  présente  des  traits 
cL  (ii^eoupés.  La  peau  est  fine,  mince,  et  non  épaissie. 

Les  cheveux  sont  peu  abondants,  gros,  secs  et  cassants. 

Les  sourcils  ne  sont  pas  très  fournis.  Les  ongles  sont  normaux. 

Contrastant  avec  cette  obésité  massive,  les  organes  génitaux  disparaissent.  Môme 
'’^hr  un  enfant  de  5  ans  la  verge  est  manifestement  petite.  Les  bourses  existent  à 
*’*^''ie,  disparaissant  entre  les  cuisses,  et  ne  contiennent  de  testicule  d’aucun  côté, 
i’„„  même  pas  à  raiiiieau.  Donc  cryptorchidie  bilatérale  indéniable. 

Le  corps  thyroïde  semble  plutôt  petit  à  la  palpation. 

®hr  la  radiographie  du  crône,  la  selle  turcique  est  manifestement  anormale. 
Certainement  élargie,  ses  limites  sont  floues,  et  l’on  ne  distingue  pas  ses  apojihyses 
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clinoïdes,  ni  anlérieuros  ni  postérieures.  Les  sutures  crâniennes  sont  soudées  ;  d'ail¬ 
leurs  la  tète  est  de  volume  normal,  et  à  aucun  moment  l’enfant  n’a  présenté  de 
céphalée  ni  aucun  signe  d’hypertension  intracrânienne. 

Aucun  signe  neurologique  particulier  à  noter,  l’ous  les  réflexes  tendineux  et  cutanés 
sont  normaux. 

L’enfant  est  à  peu  près  aveugle,  et  distingue  à  peine  le  jour  de  la  nuit.  Les  yeux  pré¬ 
sentent  l’instahilité  et  l’incoordination  motrice  habituelle  des  aveugles;  mais  autant 
(pi’il  est  permi.s  d’en  juger,  la  motilité  extrinsi'nfue  est  normale.  I,es  pupilles  sont  égales 
et  réagissent  faiblement  à  la  lumière.  L’examen  du  fond  d’œil  montre  des  papilles  déco¬ 
lorées,  à  contours  relativement  nets,  avec  îles  artères  du  calibre  très  réduit. 


<iorniil.n  Uüiii  i\n  .Infant  .lu  .I.'vnIopiMMnciil  lin  à  la  néciU',  l’niifant  nst 
(’omprnrid  bien,  a  une  bonne  inéinoire.  )*st  afïectueux,  cause  et  joue  avec  les  ciifan  s 
son  lige.  .Son  état  psychiipie  semble  ilonc  normal. 

Aucun  signe  somatique  ou  viscéral  à  signaler.  Les  urines  ne  contiennent  ni  su 
ni  albumine.  L’enfant  n’est  pas  un  gros  mangeur. 

I.a  réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  sang. 

L’intérêt  du  <'ctte  olisorvation  résido  dans  l’association  d’une 
frlandulaire  ot  d’unit  atrophie  optique,  et  dans  rajqmrition  particuji 
ment  précoce  de  ces  accidents,  datant  des  premiers  mois  de  la  vie,  si 
coce  que  pour  l’atrophie  optique  il  est  impossible  de  dire  si  elle  est  acq»^ 
ou  congénitale. 
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L’obésité  revêt  ici,  par  sa  prédominance  au  niveau  du  bassin  et  de  la 
zone  génitale,  par  l’intégrité  de  la  nuque  et  delà  face,  le  type  de  celle  que 
l’on  observe  dans  le  syndrome  adiposo-génital  classique.  A  ce  terme  ce¬ 
pendant  nous  avons  préféré  celui  d’obésité  glandulaire,  car  le  précédent 
nous  paraît  un  peu  anticipé  chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  atteint  l’âge  de 
la  puberté. 

L’origine  glandulaire  de  l’obésité  ne  nous  semble  guère  discutable  dans 
le  cas  présent.  La  précocité  de  son  apparition,  l’absence  de  toute  infection 
ayant  pu  léser  les  centres  végétatifs  de  la  région  infundibulo-tubérienne.  en 
constituent  le  meilleur  garant.  Le  rôle  de  la  thyroïde,  s’il  intervient,  est 
certainement  très  accessoire  dans  le  cas  présent.  La  cryptorchidie  bila¬ 
térale  chez  un  entant  de  5  ans  oriente  naturellement  vers  l’idée  d’u7ie 
■nsulïisance  des  glandes  génitales.  .Sans  méconnaître  la  valeur  de  cette 
constatation,  on  ne  ])cut  pourtant  pas  en  induire  qu’elle  est  la  cause  cer¬ 
taine  et  unique  de  l’obésité.  Nous  ignorons  la  valeur  de  l’hormone  sécrétée 
par  les  testicules  restés  dans  l’abdomen,  et  d’ailleurs  tous  les  cryptorebides 
i>e  sont  pas  des  obèses. 

L’augmentation  de  dimension  de  la  selle  turcique,  l’imprécision  de  ses 
limites,  permettent  de  penser  que  l’hypophyse  est  en  cause  dans  le  cas 
présent,  sans  que  la  radiographie  montre  pourtant  l’existence  d’une 
tumeur  hypophysaire  nette.  Ainsi  donc  le  rôle  respectif  des  glandes  géni¬ 
tales  et  de  l’hypophyse  est  assez  dillicile  à  délimiter  dans  le  cas  présent, 
comme  d’aillmirs  dans  la  majorité  des  syndromes  adiposo-génitaux. 

Si  tant  est,  comme  nous  le  pensons,  que  le  déséquilibre  endocrinien 
soit  la  cause  déterminante  de  l’obésité  chez  cet  enfant,  ^ous  n’avons  pas 
eu  la  prétention  de  dénier  tout  rôle  au  système  nerveux.  Nous  croyons 
Seulement  que  s’il  intervient,  son  rôle  est  secondaire,  e^J|elui  de  la  dys- 
Praxie  glandulaire  primitive. 

L’atrophie  optique  est  peut-être  encore  plus  malaiséâf  à  interpréter  que 
l’obésité.  La  première  hypothèse  qui  vient  à  l’esprit  est  celle  d’une  atro¬ 
phie  mécanique,  liée  â  la  compression  des  bandelettes  optiques  au  niveau 
hu  chiasma  par  un  néoplasme  hypophysaire.  Cette  hypothèse  sédui¬ 
sante  est  possible.  Est-elle  vraie  ?  Nous  ne  saurions  l’aiïirmer.  La  radio- 
ëraphic  tout  d’abord  ne  montre  pas  de  tumeur  hypophysaire  volumineuse. 
^1  cette  dernière  eût  existé  en  plus,  elle  aurait  vraisemblablement  en- 
l-caîné  dans  cette  région  une  hydrocéphalie  que  ne  présente  pas  cet  enfant. 
Enfin,  il  ancrait  fallu  que  cette  néoplasie  se  développât  pendant  les  premiers 
**iois  de  la  vie,  si  ce  n’est  pendant  la  vie  intra-utérine,  puisque  cet  entant 
Semble  avoir  été  toujours  aveugle.  Si  bien  qu’on  en  arrive  à  se  demander 
s  il  ne  s’agit  pas  d’une  de  ces  atrophies  optiques  primitives  de  cause  en- 
core  bien  imprécise  que  l’on  rencontre  parfois  chez  les  tout  jeunes  enfants. 
Ec  lien  qui  unit  l’obésité  et  l’atrophie  optique  nous  semble  donc  impos- 
sible  à  préciser  dans  le  cas  présent. 

Quel  qu’il  soit,  il  importe  de  se  demander  quelle  a  été  la  cause  suscep- 
Eble  de  créer  la  dystrophie  glandulaire  et  l’atrophie  optique,  si  elle  est 
Primitive.  Or  il  faut  bien  avouer  que  nous  n’en  trouvons  aucune  chez  la 
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mère  et  chez  l’entant.  Ce  dernier  ne  présente  en  particulier  aucun  stig¬ 
mate  d’hércdo-sypliilis,  le  Wassermann  est  négatif  dans  le  sang,  et  la 
mère  que  nous  avons  eu  le  loisir  d’examiner  n’oiîre  aucun  signe  de  spéci¬ 
ficité  acquise. 

Malgré  la  diiïiculté  d’interprétation  des  faits,  et  peut-être  même  à 
cause  d’elle,  il  nous  a  semblé  désirable  de  relater  l’observation  de  cet 
entant,  dont  on  ne  saurait  nier  l’intérêt  iconographique  et  la  valeur  docu¬ 
mentaire. 


Le  Gérant  :  J.  CAROÜJAT. 


Poitiers.  —  Société  Française  d'imprimerie.  —  1920. 


